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NOTE  DE  LA  REDACTION 


Il  y  a  deux  ans,  lors  de  la  création  de  la  clinique  des 
voies  urinaires  à  l'hôpital  Necker  et  en  présence  des  nom- 
breux travaux  manuscrits  que  recevait  le  journal,  nous 
avons  cru  devoir  augmenter  le  nombre  de  pages  du  numéro 
mensuel,  sans  pour  cela  hausser  le  prix  de  Tabonnement. 

Nous  n'hésitons  pas  aujourd'hui  à  faire  profiter,  de  nou- 
veau, nos  lecteurs  de  la  prospérité  du  journal.  Les  ^4//- 
n€d€s  étant  aussi  bien  un  journal  d'actualité  qu'un  livre  de 
bibliothèque,  nous  avons  pensé  qu'il  serait  utile  de  publier 
dorénavant  in  extenso^  autant  que  possible,  les  travaux  sur 
les  maladies  des  voies  urinaires,  lus  dans  les  principales  so- 
ciétés savantes,  ainsi  que  les  discussions  qui  ont  suivi  cette 
lecture.  Cette  publication  aura  l'avantage,  non  seulement 
de  faciliter  ou  d'éviter  les  recherches,  mais  aussi  de  per- 
mettre d'être  bien  plus  à  même  de  juger  ces  travaux  que 
lorsqu'on  n'a  d'eux  qu'une  analyse.  Pour  ne  pas  diminuer 
la  place  réservée  aux  Mémoires  originaux,  toutes  les  re- 
vues seront  publiées  dorénavant  en  petits  caractères. 

Malgré  cette  augmentation  considérable  de  frais  d'im- 
pression, le  prix  de  l'abonnement  annuel  reste  le  même. 

Le  rédacteur  en  chef  g^h^ant^ 
D'  Dklefosse. 
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MÉMOIRES  ORIGINAUX 


Hôpital  Necker.  —  M.  le  professeur  Guyon. 


CLINIQUE    DES   MALADIES    DES   VOIES   URINAIRES 


Tumeur  de  la  vessie. 

QUELQUES    REMARQUES    SUR    LE    DIAGNOSTIC 
ET   SUR  LES   MANŒUVRES   OPÉRATOIRES 

Leçon  recueillie  par  M.  F.  Legubu,  chef  de  clinique. 

Il  y  aura  trois  années  dans  quelques  jours,  que  l'homme 
de  53  ans  que  nous  allons  opérer  a  constaté  pour  la  pre- 
mière fois  qu'il  urinait  le  sang  ;  il  en  a  dès  lors  rendu  en 
grande  quantité.  Antérieurement  il  n'avait  eu  aucun 
trouble  de  la  miction,  rien  ne  pouvait  appeler  son  attention 
du  côté  de  l'appareil  urinaire.  Depuis,  aucun  autre  phéno- 
mène morbide  ne  s'est  présenté.  Les  crises  hématuriques 
se  sont  succédées,  elles  ont  été  le  plus  souvent  intenses  et 
cependant,  dans  leurs  intervalles,  le  malade  est  toujours 
revenu  à  un  état  entièrement  normal.  Inquiet  lorsqu'il 
voyait  le  sang  apparaître  dans  les  urines,  les  colorer  forte- 
ment, déterminer  la  formation  de  caillots  parfois  difficiles 
à  expulser  et  persister  plusieurs  jours,  il  a  pu  se  croire 
guéri  lorsqu'elles  reprenaient  leur  limpidité.  Certains  in- 
tervalles inter-hématuriques  ont  même  été  assez  longs 
pour  que  la  guérison  ait  semblé  définitive.  Une  nouvelle 
hématurie  de  moyenne  force,  qui  date  de  près  d'un  mois  et 
dure  encore,  l'a  cependant  décidé  à  demander  secours  à  la 
chirurgie. 
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Ce  sujet  chez  lequel  la  maladie,  malgré  son  évolution 
prolongée,  ne  se  caractérise  que  par  un  seul  symptôme ,  n'a 
pu  être  examiné  que  d'une  seule  manière,  car  nous  avons 
dn  renoncer  à  l'exploration  endoscopique  qui  n'a  donné  au- 
cun résultai.  Il  fallait  néanmoins  être  exactement  renseigné 
sur  la  nature  et  le  siège  de  la  lésion.  Il  était  en  effet  à  pré- 
voir qu'une  intervention  chirurgicale  serait  nécessaire  pour 
mettre  terme  à  des  crises  qui  devenaient  redoutables. 
Pour  légitimer  l'intervention  et  pour  la  bien  conduire  un 
diagnostic  précis  était  nécessaire. 

Cela  nous  a-t-il  été  possible  et  dans  quelle  mesure  y 
sommes-nous  parvenus  avec  les  conditions  qui  nous  étaient 
faites?  Il  est  intéressant  de  le  savoir,  car  la  pratique  vous 
mettra  sûrement  en  face  de  cas  semblables  ;  ils  ne  sont  pas 
très  rares.  Il  faut  donc  que  Texpérience  vous  apprenne  à 
arriver  au  diagnostic  en  ne  faisant  que  le  strict  nécessaire. 
C'est  pour  cela,  comme  pour  beaucoup  d'autres  choses  en 
chirurgie,  un  de  ses  plus  précieux  enseignements. 

1 

Ceux  d'entre  vous  qui  savent  comment  on  juge  de  la 
valeur  sémiologique  de  l'hématurie  ont  fixé  leur  attention 
sur  l'apparition  imprévue  et  l'évolution  isolée  d'un  symp- 
tôme aussi  important.  Ils  n'ont  pas  dû  trouver  motif  de  se 
rassurer  dans  ce  défaut  de  cause  prédisposante  ou  occa- 
sionnelle, dans  ces  reprises  parfaites  du  fonctionnement 
normal  d'un  appareil  qui  paraissait  compromis,  dans  ces 
retours  francs  à  une  santé  normale,  ni  dans  cette  marche 
en  avant  par  crises  successives  plus  ou  moins  éloignées, 
sans  la  moindre  association  à  une  autre  manifestation 
morbide  qui  lui  fit  cortège*  Ils  ne  seront  pas  tranquillisés 
davantage  lorsqu'ils  sauront,  en  s'en  référant  à  l'étude 
d'ensemble  de  révolution  des  crises,  que  non  seulement 
elles  ont  eu  de3  rémissions  absolument  complètes,  mais  que 
Tune  d'elles  a  duré  près  de  15  mois. 


GUYON. 


Toutes  les  fois  en  eflFet  qu'une  hématurie  survient  et  s'en 
va  sans  cause,  qu'elle  est  et  demeure  le  seul  symptôme, 
que  la  maladie  semble  commencer  et  finir  avec  elle,  l'es- 
prit doit  être  en  éveil.  Ces  allures  qui  semblent  bénignes 
doivent  faire  craindre  un  néoplasme  du  rein  ou  de  la  ves- 
sie. Pour  peu  que  l'accident  se  renouvelle  dans  les  mêmes 
conditions,  quel  que  soit  l'intervalle  qui  sépare  les  héma- 
turies, quelle  que  soit  leur  durée,  l'on  a  non  seulement  le 
droit  de  penser  à  un  néoplasme,  mais  l'on  peut  se  dire  que 
la  néoplasie  est  faite. 

Chez  notre  malade,  la  nature  de  la  lésion  ne  saurait  donc 
être  douteuse;  il  ne  reste  plus  qu'à  déterminer  son  siège, 
à  en  étudier  les  caractères,  à  préciser  ses  connexions,  à 
rechercher  quelles  sont  son  espèce  et  sa  variété. 

Pour  déterminer  le  siège  de  la  lésion,  ce  ne  sontplus  les 
causes  et  l'évolution  de  l'hématurie  que  nous  allons  rele- 
ver, nous  avons  à  nous  rendre  compte  de  la  façon  dont  elle 
s'est  effectuée. 

Ici,  les  renseignements  sont  très  positifs.  Dès  sa  pre- 
mière crise  le  malade  a  pu  constater  que  parfois  l'urine 
qu'il  rendait,  en  finissant  la  miction,  était  beaucoup  plus 
teintée  que  celle  du  début.  Depuis  que  nous  l'observons 
nous  l'avons  également  remarqué  et  nous  avons,  ainsi  que 
nous  allons  le  dire,  provoqué  ce  phénomène.  Chez  notre 
malade  l'hématurie  qui  le  plus  souvent  a  été  totale,  c'est 
à-dire  qui  a  consisté  dans  l'évacuation  d'urines  entière- 
ment colorées,  a  été  parfois  terminale.  Dans  ces  circon- 
stances, la  fin  des  mictions  a  été  particulièrement  rutilante 
ou  est  devenue  rouge,  alors  que  toute  l'urine  jusque-là 
émise  avait  l'aspect  normal.  Elle  n'a  pas  été  initiale,  c'est- 
à-dire  que  jamais  le  sang  n'a  été  éliminé  dès  le  début  de  la 
miction,  alors  que  celle-ci  aurait  continué  sous  l'aspect 
ordinaire. 

La  façon  dont  l'hématurie  s'était  montrée  et  avait  évo- 
lué nous  avait  déjà  permis  d'admettre  la  présence  d'un 
néoplasme  dans  l'appareil  urinaire;  la  manière  dont  elle 
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s*est  effectuée,  lorsquelle  a  été  terminale,  nous  amène  à  le 
localiser  dans  la  vessie.  Avant  même  qu'un  examen  directait 
été  tenté,  nous  voilà  renseignés  sur  les  deux  parties  capi- 
tales de  tout  diagnostic  :  la  nature  et  le  siège  de  la  lésion. 
Nous  pourrions  sans  plus  ample  informé  nous  trouver 
autorisés  à  agir.  Plus  d'une  fois  sur  ces  simples  données 
j'ai  décidé  Tintervention  qui  a  confirmé  la  vérité  du  dia- 
gnostic. Il  est  fort  important  dans  certains  cas  de  pou- 
voir le  faire;  les  circonstances  y  obligent.  Mais  bien  que 
je  vous  invite  à  savoir,  quand  il  le  faut,  simplifier  les  re- 
cherches et  ne  pas  vous  croire  tenus  à  épuiser  la  série  des 
diverses  explorations,  je  me  garde  bien  d'en  contester  la 
valeur  et  Futilité.  Et  pour  ne  parler  que  de  Tendoscopie, 
vous  savez  que,  lorsqu'elle  est  de  mise,  elle  fournit  les  résul- 
tats les  plus  satisfaisants.  Vous  en  avez  bien  fréquemment 
la  preuve  dans  cette  clinique.  C'est  ainsi  que  chez  le  jeune 
homme  qui  a  été  soumis  à  la  symphyséotomie  il  y  a  quinze 
jours  par  M.  Albarran,  —  et  qui,  par  parenthèse,  guérit  sans 
le  moindre  accident,  —  l'éclairage  direct  de  la  vessie  per- 
mettait de  voir  la  tumeur,  de  préciser  exactement  son  siège, 
d'étudier  son  aspect  et  d'en  conclure  qu'il  s'agissait  d'un 
épithélioma,  ce  qui  est  confirmé.  Seule  l'implantation  n'avait 
pu  être  bien  étudiée  et  non  plus  l'état  de  la  vessie  à  son 
pourtour,  tout  cela  était  caché  par  la  tumeur.  Dans  le  cas 
actuel,  vous  le  savez,  l'examen  endoscopique  a  complète- 
ment échoué,  bien  que  nous  l'ayons  renouvelé  à  deux 
reprises.  Pour  quelles  raisons? 

Ily  en  avait  trois:  l'excessive  impressîonnabilité  dumàlade 
à  la  souffrance,  le  volume  de  la  tumeur  et  l'impossibilité 
d'obtenir  un  nettoyage  suffisant  qui  permît  d'observer  dans 
un  milieu  transparent.  La  première  est  sans  importance  ; 
la  sensibilité  de  la  vessie  n'étant  pas  pathologique,  il  eût 
été  facile,  en  endormant,  de  mettre  fin  à  toutes  manifesta- 
tions gênantes.  Nous  ne  pouvions  rien  pour  le  volume  de 
la  tumeur  et  nous  avons  été  impuissants  à  modifier  suffi- 
samment la  qualité  du  contenu  de  la  vessie.  Le  volume  du 
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néoplasme  n'aurait  point  empêché  d'en  voiries  contours, 
mais  aurait,  en  tout  état  de  cause,  rendu  impossible  Tétude 
de    son    mode  d^mplantation.  Nous  n'avons   même  pas 
aperçu  sa  surface.  En  rappelant  comment  pouvaient  s'ef- 
fectuer les  lavages  dans  ce  cas  particulier  on  le  comprend 
facilement.  Toutes  les  sondes  pénétraient  aisément,  la  ves- 
sie recevait  facilement  le  liquide  et  se  laissait  fort  biea 
remplir,   mais  le  courant  de  sortie  ne  se  faisait  qu'avec 
difficulté.  Je  m'étais  aperçu  de  cette  particularité  en  fai- 
sant, peu  de  jours  après  Tentrée  du  malade,  un  grand  lavage 
avec  aspiration  à  la  seringue.  Je  croyais  à  la  présence  de 
nombreux   caillots  ;  de  fait  il  y  en  avait  fort  peu.  Mais 
pendant  toute  la  durée  des  manœuvres  je  constatai  que  le 
liquide  revenait  mal,  l'évacuation  de  la  vessie  fut  pénible. 
Que  la  sonde  fût  enfoncée  ou  attirée,  que  sa  portion  ocu- 
laire fût  inclinée  à  droite  ou  à  gauche,  élevée  ou  abaissée, 
il  en  fut  de  même.  Tout  cela  ne  pouvait  aboutir  qu'aune 
réapparition  immédiate  du  saignement  et  d'une  façon  d'au- 
tant plus  effective  que  le  malade  était  en  pleine  période 
congestive.  C'est  la  reproduction  de  ces  incidents,  lorsque 
nous  cherchâmes  à  nettoyer  la  vessie  pour  l'examiner,  qui 
fit  complètement  échouer  l'endoscopie. 

Il  fallait  y  renoncer  et  je  m'y  résignai  promptement,  car 
l'examen  parle  palper  combiné  donnait  des  renseignements 
très  positifs  et  d'un  grand  intérêt.  Nous  les  rapprocherons 
en  les  commentant  de  ceux  que  l'on  peut  tirer  de  la  façon 
dont  se  faisait  l'écoulement  des  liquides  par  la  sonde. 

La  prostate  est  de  volume  normal,  elle  a  sa  consistance 
habituelle,  il  en  est  de  même  des  vésicules  Les  parois  de  la 
vessie  ont  partout  conservé  leur  souplesse,  mais  il  est  facile 
de  constater  que,  malgré  une  évacuation  préalable  soi- 
gneusement complète,  cet  organe  présente  à  gauche  un 
très  notable  volume.  La  vessie  remonte  en  effet  à  deux 
forts  travers  de  doigt  au-dessus  du  pubis  et  la  saillie  qu'elle 
forme  s'étend  jusqu'à  la  ligne  médiane.  La  masse  ainsi 
circonscrite  entre  le  doigt  placé  dans  le  rectum  et  la  main 
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qui  explore  Thypogastre  est  de  consistance  douce,  homo- 
gène, parfaitement  souple.  La  sonde  molle  laissée  eu  place 
pendant  cet  examen  donne  du  saug  pur.  Encore  une  fois, 
nous  observions  chez  ce  sujet  T hématurie  terminale  ;  nous 
la  constations  dans  les  conditions  où  elle  est  démonstrative. 
L'hémorrhagie  n'était  que  de  moyenne  intensité.  C'est 
lorsqu'il  en  est  ainsi,  à  plus  forte  raison  quand  Técoule- 
ment  du  sang  est  faible,  que  l'hématurie  terminale  bien 
observée  sigoifie  :  saignement  de  la  vessie.  Quand  elle  est 
trop  abondante,  la  continuité  d'un  saignement  uretéral 
fait  donner  le  change.  Le  rein  saigne  alors,  pour  ainsi  dire, 
dans  la  sonde. 

Ces  deux  constatations  confirmaient  ce  que  l'étude  du 
symptôme  nous  conduisait  déjà  à  admettre.  Le  néoplasme 
était  bien  situé  dans  la  vessie  ;  nous  ajoutions  à  cette  notion 
du  siège  des  renseignements  de  grande  valeur  :  sur  le 
volume  de  la  tumeur,  sur  sa  consistance  et  sur  ses  con- 
nexions avec  la  paroi  vésicale. 

Le  volume  était  grand  et  nous  avions  affaire  à  une 
tumeur  molle  ;  dans  aucun  point  la  paroi  de  la  vessie  ne 
présentai!,  de  consistance  suspecte. 

La  masse  néoplasique  pouvait  être  évaluée  aux  dimen- 
sions d'un  gros  œuf  de  poule,  —  c'est  en  effet  ce  que  l'on 
constata  après  l'ablation,  —  mais  pouvait  être  constituée  par 
une  ou  plusieurs  végétations.  De  toutes  les  tumeurs  de  la 
vessie,  les  molles  sont  celles  qui  le  plus  souvent  sont  mul- 
tiples. Il  est  ordinaire  de  voir,  quand  on  opère,  que 
lorsque  le  néoplasme  principal  a  été  enlevé,  plusieurs 
autres  apparaissent;  ils  sont  groupés  au  voisinage  du 
col  dans  toute  la  zone  qui  circonscrit  sa  moitié  inférieure 
et  ses  parties  latérales,  ils  présentent  des  degrés  variables 
de  développement.  Pour  peu  que  leur  volume  atteigne 
celui  d'une  noisette  ils  sont  nettement  pédiculées.  Plus 
petites,  ces  tumeurs  sont  à  peu  près  sessiles.  Les  tu- 
meurs molles  se  développent  en  effet  du  côté  de  la  cavité 
vésicale  et  semblent,  à  mesure  qu'elles  grossissent,  vouloir 
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s'isoler  de  la  paroi  où  elles  ont  pris  naissance;  aussi  sont- 
elles  presque  toujours  nettement  pédiculées.  Nous  avions 
d'autres  motifs  pour  compter  sur  la  pédiculation.  Nous  les 
trouvions  dans  révolution  de  la  maladie  etdans  la  souplesse 
parfaite  de  la  paroi  vésicale. 

Les  tumeurs  molles  saignent  d'une  façon  précoce;  elles 
donnent  lieu  aux  hématuries  les  plus  abondantes.  Je  ne  dis 
pas  les  plus  répétées  car  elles  ne  saignent  que  sous  le'coup 
de  la  congestion,  dont  les  accès,  bien  que  déterminables  par 
certaines  influences,  peuvent,  suivant  leur  caprice,  se  rap- 
procher ou  s'éloigner.  Je  vous  l'ai  fait  remarquer  dès  le 
début  de  cette  leçon  :  il  y  a  trois  ans  que  notre  malade  est 
un  p;rand  hématurique. 

Dans  ces  conditions  de  longue  durée  ,  lorsque  vous 
trouvez  à  la  fois  la  vessie  plus  ou  moins  remplie  par  des 
masses  molles  et  avec  des  parois  entièrement  souples,  vous 
pouvez  hardiment  conclure  :  le  ou  les  néoplasmes  qu'elle 
contient  ne  font  pas  corps  avec  elle,  ils  se  sont  épanouis 
dans  sa  cavité,  ils  sont  pédicules.  Le  rapprochement 
qu'une  observation  bien  faite  permet  toujours  d'établir 
entre  l'intégrité  de  la  paroi  et  l'augmentation  de  volume  de 
la  vessie,  est  tout  à  fait  significatif.^U  m'a  si  souvent  servi 
à  faire  le  diagnostic  de  la  pédiculisation,  que  je  puis  me 
permettre  de  vous  affirmer  sa  valeur. 

C'est,  à  tout  prendre  d'ailleurs,  le  seul  moyen  d'arriver  à 
cette  importante  partie  du  diagnostic,  ou  à  peu  près  le  seul 
lorsque  l'on  a  affaire  à  une  masse  déjà  volumineuse. 
L'endoscopie  donne  pour  les  petites  tumeurs  de  celte 
espèce  des  résultats  parfaits,  on  pourrait  dire  merveilleux. 
Elle  vous  montre  le  néoplasme  tout  entier  depuis  son 
implantation  jusqu'à  la  limite  de  ses  contours;  elle  seule 
permet  alors  un  diagnostic  vraiment  complet.  Elle  ne  peut, 
par  contre,  nous  renseigner  sur  la  façon  dont  la  tumeur  est 
implantée  lorsqu'elle  est  grosse. 

Ce  qui  dans  le  cas  actuel  ajoute  des  présomptions 
aux  témoignages  décisifs  que  nous  invoquons  en  faveur 
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de  la  pédiculisation  est  ce  que  vous  avez  vu  se  pro- 
duire ]ors  des  lavages.  II  est  rationnel  de  penser,  lorsque 
Ton  voit  ainsi  le  courant  s'arrêter,  que  les  néoplasmes  sont 
entraînés  vers  la  partie  oculaire  de  la  sonde.  Pour  cela  il 
faut  un  pédicule  et  même  un  pédicule  un  peu  long.  Nous 
avons  eu  la  preuve  de  cette  arrivée  du  néoplasme  dans 
Tœil  de  Tinstrument  lors  du  grand  lavage  aspiratif;  en 
enlevant  la  sonde  nous  avons  trouvé  Tun  de  ses  yeux 
obturé  par  un  morceau  de  tumeur  fort  reconnaissable. 
La  manière  dont  le  liquide  s'écoule  par  la  sonde  peut 
aussi  servir  à  reconnaître  le  côté  que  la  tumeur  occupe 
dans  la  vessie.  Je  vous  ai  souvent  fait  voir  que,  lorsqu'on 
incline  la  partie  oculaire  d'un  côté,  le  jet  diminue  ou  s'arrête 
pour  reprendre  immédiatement  lorsqu'on  l'éloigné  on  la 
portant  du  côté  opposé.  Ici  nous  sommes  déjà  renseignés 
sur  le  côté  auquel  la  tumeur  appartient:  c'est  le  gauche. 

Voici  donc  le  diagnostic  qui  se  complète,  car  il  ne  nous 
reste  plus  qu'à  nous  demander  quelle  est  la  nature  de  la 
tumeur.  Nous  devrions  à  cet  égard  posséder  les  renseigne- 
ments les  plus  directs,  puisque  nous  avons  eu  dans  la  main 
un  fragment  du  néoplasme.  Mais  il  n'a  pas  été  remis  au 
laboratoire.  D'ailleurs  cet  examen  peut  ne  pas  bien  ren- 
seigner. Les  parties  superficielles  n'ont  pas  toujours  la 
même  structure  que  les  profondes.  On  a  souvent  conclu 
au  papillome  après  histologie  de  parcelles,  alors  qu'un  exa- 
men d'ensemble  fait  reconnaître  Tépithélioma.  Il  est  fort  à 
craindre  que  nous  n'ayons  affaire  à  cette  variété  ;  vous  le 
savez,  la  majorité  bénigne  promise  par  les  premières  sta- 
tistiques ne  s'est  pas  retrouvée.  J'ai  depuis  longtemps  fait 
cette  constatation.  Néanmoins  l'on  peut  encore  dire  qu'une 
tumeur  bien  pédiculée,  complê^tement  cnlevable  en  allant 
au  delà  de  son  implantation,  est  chirurgicalement,  sinon 
anatomiquement  bénigne;  elle  l'est  du  moins  relativement. 

L'examen  des  reins  pourrait  maintenant  vous  sembler 
superflu  ;  il  faut  cependant  toujours  le  faire.  L'un  des  reins 
peut  en  effet  augmenter  de  volume  dans  le  cas  de  tumeur 
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vésîcale.  Il  suffit  que  Tembouchure  de  Turetèré  correspon- 
dant au  point  d'implantation  vésical  soit  obstrué  ou  com- 
primé pour  qu'une  hydronéphrose  s'établisse.  Vous  ferez 
assez  souvent  semblable  constatation  qui  ne  doit  pas  vous 
donner  le  change.  Elle  a  un  double  intérêt  :  vous  êtes 
renseignés  non  seulement  sur  le  véritable  état  des  reins 
de  votre  futur  opéré,  mais  sur  les  connexions  de  la  tumeur 
avec  les  parois  de  la  vessie  ;  vous  précisez  le  mode  d'im- 
plantation et  son  siège.  Les  néoplasmes  de  la  vessie  pénè- 
trent bien  rarement  dans  les  uretères,  mais  ils  les  compri- 
ment dans  maintes  occasions.  Il  n'est  guère  possible  qu'un 
néoplasme  mou  le  puisse  faire,  et  parce  qu'il  est  mou  et 
parce  qu'il  est  pédicule.  Aussi  devions-nous,  chez  notre 
malade,  nous  attendre  à  ne  rien  constater  en  examinant 
soigneusement  les  reins.  C'est  ce  qui  nous  est  arrivé. 

Une  dernière  remarque  : 

Je  n'ai*point  fait  de  cathétérisme  explorateur.  Lorsque 
les  tumeurs  sont  assez  dures,  vous  obtiendrez  d'assez  bons 
résultats  de  cette  manœuvre;  lorsqu'elles  sont  moUes'vous 
n'en  pouvez  absolument  rien  attendre.  Il  faut  donc  en  faire 
l'économie  dans  les  cas  semblables  au  nôtre. 

II 

Comment  allons-nous  entrer  dans  la  vessie  ?  Assurément 
par  l'hypogastre,  cela  ne  se  discute  plus.  Ce  qui  doit  être 
examiné,  c'est  la  manière  dont  on  pénétrera.  Ici  et  sans 
hésitation  ce  sera  tout  simplement  par  la  taille  longitudi- 
nale. Je  vous  le  démontre  souvent  :  la  taille  longitudinale 
permet  de  manœuvrer  dans  toutes  les  régions  de  la  vessie. 
Il  faut,  il  est  vrai,  la  fendre  dans  une  grande  étendue,  mais 
rien  n'est  plus  facile.  J'ai  l'habitude  d'inciser  les  parties 
molles  à  deux  ou  trois  travers  de  doigt  au-dessus  du  som- 
met de  la  vessie  et  d'entrer  dans  celle-ci  aussi  haut  que 
possible.  Selon  les  besoins  je  prolonge  l'incision  en  suivant 
les  règles  que  vous  connaissez,  jusqu'au  pubis  ou  au  delà. 
On  peut  sans  nul  inconvénient  descendre  ainsi  jusqu'au  col. 
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Danslecas  actuel  il  faut  s'attendre  à  ce  que  rimplantation, 
ou  les  implantations  soient  tout  près  du  col;  au-dessous  de 
luioiisurrun  de  ses  côtés  et  plus  que  probablement  à  gauche. 
C'est  donc  sous  le  pubis  qu'il  faudra  manœuvrer.  Il  y  a 
quinze  jours,  pour  une  tumeur  située  sous  Tauvent  pubien 
j  ai  conclu  en  faveur  de  la  symphyséotomie.  Mais  il  s'agissait 
d'une  tumeur  dure  à  implantation  large.  C'est  en  effet  pour 
enlever  complètement  semblables  néoplasmes  qu'un  jour 
supplémentaire  peut  être  nécessaire.  Pour  les  cas  pareils  ou 
analogues  à  celui  dont  nous  nous  occupons,  il  me  parait 
vraiment  inutile  d'attaquer  la  ceinture  osseuse.  On  peut  en 
effet  cerner  très  complètement  les  pédicules,  les  disséquer 
régulièrement,  facilement  et  les  enlever  largement.  J'ai  à 
cet  égard  à  entrer  dans  quelques  explications.  C'est  le  seul 
point  sur  lequel  je  retiens  encore  votre  attention. 

La  question  d'outillage  est  fort  importante.  Des  pinces  à 
tumeur  du  modèle  que  j'ai  depuis  longtemps  fait  construire 
et  que  j'ai  fait  perfectionner  en  donnant  à  leur  tige  une 
inclinaison  qui  permet  d'arriver  aisément  dans  toutes  les 
régions  voisines  du  col  ;  la  série  de  longs  ténaculums,  dont 
vous  me  voyez  si  fréquemment  faire  usage,  sont  indis- 
pensables. Après  avoir  reconnu  le  ou  les  pédicules  princi- 
paux avec  le  doigt,  je  passerai  aCvec  la  pinèe  derrière  l'une 
des  tumeurs  et  saisirai  son  pédicule  au  plus  près  de  la 
surface  de  la  vessie,  sans  me  préoccuper  pour  le  moment 
dune  ablation  complète.  Si  l'on  peut  voir  derrière  la 
tumeur,  l'ablation  est  faite  avec  le  couteau  thermique  au 
sombre;  mais  si,  comme  il  arrive,  pour  peu  que  le  néo- 
plasme soit  gros  et  à  implantation  éloignée,  on  ne  peut  voir 
au  delà,  l'anse  galvanique,  à  son  défaut  un  serre-nœud 
portant  un  fil  de  fer  recuit,  doivent  être  employés.  Une  fois 
la  masse  principale  supprimée,  s'il  y  a  plusieurs  tumeurs, 
on  voit  alors  les  autres  et  suivant  leur  volume  on  les  en- 
lève à  l'aide  de  la  pince  ou  des  ténaculums.  Examinons 
ce  qu'il  convient  de  faire  pour  les  moignons  pédiculaires 
et  pour  les  petites  tumeurs  non  encore  pédiculées. 
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La  première  condition  étant  d'y  bien  voir,  il  ne  suffit  pas 
d'avoir  une  longue  incision,  des  écarteurs  appropriés,un  bon 
éclairage  et  d'utiliser  le  renversement.  Tout  cela  servirait 
imparfaitement  si  les  moignons  pédiculaires  saignaient; 
c'est  pour  cela  qu'il  est  si  important  de  les  sectionner 
par  un  des  procédés  hémostatiques  que  nous  venons  d'in- 
diquer. Pour  bien  attaquer  ces  moignons  pour  les  en- 
lever au  delà  de  leur  implantation,  les  ténaculums  sont 
nécessaires.  Un  premier  ténaculum  à  bec  long  et  à 
forte  courbure  est  implanté  en  pleine  paroi  vésicale.  Il 
est  alors  facile  d'attirer  toute  la  région  saine  qui  entoure 
l'implantation.  On  la  rapproche  de  la  face  antérieure,  on 
place  en  quelque  sorte,  entre  les  lèvres  écartées  de  l'inci- 
sion de  pénétration,  le  moignon  à  extraire. 

Ce  moignon  est  alors  érigné  avec  un  plus  petit  ténaculum 
près  de  sa  base.  Entre  cette  base  et  le  point  où  la  vessie 
transpercée  par  le  premier  ténaculum  est  attirée,  on  a  toute 
la  place  nécessaire  pour  manœuvrer;  l'on  a  ainsi  une  sur- 
face bien  tendue  au  lieu  de  la  région  fuyante  qu'offrent 
les  parois  vésicales.  On  coupe  en  suivant  son  instrument 
qui  reste  bien  en  vue  ;  la  section  se  fait  en  avant  du  téna- 
culum fixateur,  mais  cependant  bien  au  delà  du  point 
d'émergence  du  pédicule!  Cette  section  peut  se  faire  au 
bistouri,  car  il  importe  beaucoup  moins  de  faire  saigner 
dans  ce  temps  de  l'opération  ;  la  lame  thermique  est  cepen- 
dant le  moyen  de  choix.  La  section  faite,  on  pratique,  s'il 
y  a  lieu,  une  ou  plusieurs  ligatures  au  catgut  mince  qui 
dans  ces  conditions  se  font  aisément  à.  toute  profondeur, 
puis  l'on  fait  avec  d'assez  gros  catgut  la  suture  de  la  plaie  de 
la  vessie.  11  n'y  aurait  aucun  inconvénient  à  en  avoir  enlevé 
toute  l'épaisseur.  Dans  un  cas  récent  j'ai  ainsi  pénétré  dans 
la  couche  graisseuse  sous-vésicale.  Pour  les  tumeurs  du 
genre  de  celles  que  nous  opérons  aujourd'hui,  il  suffit  de 
largement  entamer  la  couche  musculaire.  Les  petites 
tumeurs  sant  accrochées  avec  le  ténaculum  et  excisées  en 
arrière  de  sa  convexité;  il  est  inutile  pour  elles  d'employer 
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deux  ténaculums.  A  moins  qu'il  ne  soit  nécessaire  d'attirer 
la  vessie  vers  Topérateur,  un  petit  ténaculum  est  suffisant. 

Ainsi,  dans  un  premier  temps  vous  déblayez  le  terrain 
où  vous  aurez  à  attaquer  les  implantations  et  à  les  dépas- 
ser; vous  conduisez  vos  manœuvres  de  façon  à  ne  pas  être 
masqué  par  un  saignement  provoqué.  Dans  un  deuxième 
temps,  vous  enlevez  mélhodiquement  et  les  moignons  pé- 
diculaires  et  les  productions  non  pédiculées  en  utilisant, 
comme  je  viens  de  l'indiquer,  les  ténaculums.  L'hémo- 
stase reste  en  général  complète  ce  qui  permet  de  terminer 
par  la  suture  totale  de  la  plaie  d'entrée.  La  vessie  et  les 
parties  molles  de  la  paroi  abdominale  sont  complètement 
rapprochées. 

N.  B.  —  La  tumeur  était  unique,  du  volume  et  de  la 
consistance  prévus,  implantée  à  gauche  et  au-dessous  de 
l'orifice  du  col;  le  pédicule  du  volume  d'un  crayon  avait 
quelques  centimètres  de  longueur.  La  tumeur  aisément 
saisie  par  son  pédicule  avec  une  pince  à  mors  coudés  et  à 
tige  incurvée,  modèle  que  notre  collègue  et  ami  M.  Fara- 
beuf  a  bien  voulu  étudier  pour  nous,  a  été  enlevée  dans  sa 
totalité  avec  l'anse  galvanique.  Le  moignon  pédiculaire  a 
été  disséqué  à  l'aide  de  deux  ténaculums  dont  Tun  servait 
à  attirer,  à  fixer  et  à  tendre  la  paroi  de  la  vessie.  Pendant 
la  section  faite  à  petits  coups  avec  le  bout  de  la  lame  ther- 
mique toujours  suivie  du  regard,  l'artère  du  pédicule  s'est 
mise  à  vivement  jaillir;  elle  a  été  très  facilement  liée  au 
catgut.  La  perte  de  substance  de  la  vessie  a  été  fermée 
par  cinq  points  et  l'ouverture  d'entrée  complètement  su- 
turée. Dès  le  premier  jour  les  urines  sont  devenues  lim- 
pides et  la  cicatrisation  a  été  obtenue  par  première  inten- 
tion sans  écoulement  d'urine  par  la  plaie. 
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Étude  clinique  et  expérimentale  sur  l'hydronéphrose 

(avec  i2  opérations  personnelles), 

Par  M.  TuFFiER, 
Professeur  ag^rë^é  à  la  Faculté  de  Paris,  chirurgien  des  hôpitaux. 


L'histoire  de  l'hydronéphrose  constitue  actuellement  la 
question  la  pins  obscure  de  la  pathologie  chirurgicale  du 
rein.  Le  présent  travail,  dont  le  début  remonte  à  plusieurs 
années,  a  pour  principal  but  d  apporter,  au  mécanisme  et 
au  traitement  de  cette  affection,  Tappui  de  recherches  expé- 
rimentales et  de  faits  cliniques. 

Les  premières  sont  constituées  par  une  série  d'expé- 
riences pratiquées  au  laboratoire  de  M.  le  professeur 
Dastre,  mon  mattre  en  expérimentation,  et  patiemment 
suivies  pendant  plusieurs  mois.  Mes  observations  chirurgi- 
cales portent  sur  12  opérations  personnelles  d'hydroné- 
phrose  intermittente,  et  sur  4S  néphropexies  pour  rein 
mobile. 

J'envisagerai  successivement  trois  points  de  leur  histoire  : 
la  pathogénie j  Vanatomie  pathologique^  le  traitement. 

I 

Il  est  certain  qu'il  existe  une  relation  causale  entre  la  ré- 
tention intermittente  de  Turine  dans  le  rein  (hydronéphrose 
intermittente),  la  rétention  permanente  et  le  rein  mobile. 
Nombre  de  faits  le  prouvent.  Tout  d'abord  la  fréquence  de 
cette  affection  chez  la  femme  (21  femmes  sur  2S  observa- 
tions, —  12  femmes  sur  mes  12  opérées),  puis  le  siège 
presque  constant  de  la  lésion  dans  le  rein  droit  (21  cas 
sur  23). 
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Je  me  range,  au  point  de  vue  du  mécanisme  des  acci- 
dents, à  rc^inîon  de  Landau,  défendue  par  Terrier  et 
Baiidoîn,  et  je  puis  apporter  à  cette  théorie,  qui  jusqu^à 
présent  manque  de  constatations  anatomiques  (Terrier  et 
Baadoin,  Rev,  de  chirurgie,  1891,  p.  845  et  893),  lappui  de 
plusieurs  faits  expérimentaux  et  cliniques. 

J'ai,  dès  1890,  observé  un  fait  de  coudure  de  l'uretère 
par  mobilité  artificielle  du  rein.  Cette  observation  que  j'ai 
présentée  à  la  Société  anatomique  et  à  la  Société  de 
biologie,  à  cette  époque,  et  dont  j'ai  parlé  alors  à  M.  Bau-. 
doin,  a  été  rapportée  in  extf^nso  au  Congrès  de  chirurgie  de 
1891  (i).  Il  s'agissait  d'un  rein  que  j'avais  mobilisé  et 
dénndé,  et  en  pratiquant  Tautopsie  de  l'animal  26  jours 
après,  je  trouvai  une  hydronéphrose  et  une  coudure  fixe 
de  Taretère  siégeant  à  environ  3  centimètres  do  bassinet. 
J'ai  repris  ces  expériences,  et  j'ai  publié  à  la  Société  anato- 
mique, le  16  juin  et  le  24  novembre  1893,  des  faits  démons- 
tratifs reproduisant  la  marche  de  Thydronéphrose.  Ces 
expériences  consistent  à  pénétrer  par  la  voie  lombaire  pour 
détacher  le  rein  de  ses  moyens  de  fixité,  à  le  rendre  ainsi 
mobile,  et  à  suivre  ensuite,  pendant  plusieurs  mois,  les 
modifications  qui  se  produisent  du  côté  de  Texcrétion  uri- 
naire,  puis  de  voir  l'état  de  l'uretère  et  du  rein.  Ces  expé- 
riences doivent  être  conduites  avec  la  plus  rigoureuse 
asepsie,  l'hémostase  consécutive  doit  ^tre  parfaite,  le  tout 
sous  peine  de  voirie  rein  prendre  adhérence  à  l'épiploon  ou 
se  fixer  ea  un  point  de  l'abdomen.  Ces  adhérences,  créant  au 
rein  de  nouveaux  moyens  de  fixité,  constituent  une  variété 
spéciale  de  lésions.  J'ai  répété  10  fois  l'expérience  en  la 
variant,  et  en  la  perfectionnant.  J'ai  commencé  par  fixer 
l'uretère  (expériences  I  et  III),  puis  je  n'ai  fixé  que  le  rein  en 
un  siège  anormal  (expériences  II,  IV,  V,  VI  et  VII),  puis 
enfin  j'ai  fait  la  simple  mobilisation  (expériences  VIII  etX). 
J  ai  obtenu  4  résultats  négatifs  et  S  hydronéphroses.  Cette 

(1;  TovFiBa,  Congrès  de  c/iirurgie,  1891,  p.  377. 
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différence  dans   les  résultats  obtenus  ne  m'étonne  pas, 
elle  cadre  avec   lés  différences  cliniques  que  nous  cons- 
tatons, car  heureusement  tous  les  reins  déplacés  sont  loin 
d'être  hydronéphrotiques.  Mes  cinq  hydronéphroses  pré- 
sentaient toutes  le  même  caractère.  A  2  ou  3  centimètres 
au-dessous  du   hile,    siégeait  une   coudure  brusque    de 
l'uretère;  en  amont  de  cette  coudure,  le  bassinet  et  le  rein 
étaient  dilatés,  distendus  et  amincis,  et  leur  volume  variait 
en  raison  directe  de  la  durée  de  l'expérience  (sept  jours  à 
cinquante-cinq  jours).  Il  est  facile  de  s'en  rendre  compte  en 
prenant  le  diagramme  des  deux  reins  au  moment  de  l'au- 
topsie, c'est  ce  qui  a  été  fait  d'après  nature  sur  les  pièces 
des  observations  III  et  VI  (figures  1,  2,  3  et  figures  5  et  6). 
Ces  hydronéphroses  étaient  ouvertes,  il  suffisait  de  com- 
primer légèrement  le  rein  pour  voir  le  liquide  franchir  la 
coudure.  Dans  ces  cas,  le  rein  continuait  à  fonctionner,  et 
pour  en  avoir  la  certitude  j'ai,  dans  l'expérience  VIII,  lié 
l'uretère  du  côté  opposé,  et  l'animal  a  continué  à  vivre.  La 
mobilisation  simple  d'un  rein  bien  conformé,  et  indépen- 
damment de  toute  malformation  antécédente  suffit  donc  à 
provoquer  une  hydronéphrose  et  celte  rétention  rénale  est 
bien  due  à  une  coudure  de  l'uretère.  Mais  il  est  une  parti- 
cularité de  cette  coudure  qu'il  importe  au  plus  haut  point 
de  spécifier.  Aussitôt  que  le  rein  est  enlevé  ou  mobilisé,  la 
coudure  disparaît  complètement  et  il  ne  reste  que  la  diffé- 
rence de  diamètre  des  portions  sus  et  sous-jacentes,  pour 
indiquer  son  siège  et  sa  trace.  Cette  coudure  est  donc  re- 
dressable  avec  la  plus  grande  facilité.  Elle  est  formée  en 
somme  par  une  portion  du  canal  mobile  qui  se  déplace  sur 
un  point  fixe. 

Expérience  I.  —  Rétrécissement  uretéral,  par  plicature  de  Vuretère 
droit.  Résultat  négatif  après  66  jours, 

Chiennenoire.  Opérée  /e  1 5  mai  i  893.  —  L'uretère  droit,  reconnu  et  isolé 
est  mainteou  plié  sur  lui-même  à  Faide  d'un  point  de  suture  à  la 
soie  traversant  ses  parois.  lucision  exploratrice  le  2  juin.  Rein  droit 
normal. 

Mise  à  mort  le  21  juillet  1893.  —  L'uretère  présente  un  peu  d'épais- 
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sissemeut  au  uÎTeau  de  la  portion  pUée;  mais  ni  le  bassinet  r 
rein  ne  présente  de  modifications  appréciables. 


EiPËniENCB  II.  —  Mobilisation  et  abaissement  du  r 
suttat  négatif  au  M*  jour. 


1  gauche.  —  Ri- 


e  (même  que  l'expérience  précédente) .  Le  2  juin  1893, 
le  rein  droit  est  détaché  de  ses  moyens  de  fixité,  mobilisé  et  abaissé, 
puis  Blé  dans  la  région  sous- ombilicale  au  périLoine  pariétal. 

Mise  à  mort  le  21  juitlel  1893.  Résultat  négatif.  Le  rein  et  le  bas- 
sinet ne  présentent  aacune  lésion  d'bydronépbrose. 


ElFËBIENCE    ni. 

1Ï9*  jour). 


Hydronéphro 


,  coudure  directe  de  l'uretère 


Petite  chienne  noire.  —  Le  10  mai'  1S93,  le  rein  gauche  est  isolé  de 
sa  capsole  adipeuse,  mobilisé  et  abaissé. 
Lnretère  décrit  une  coudure  dont  In  per- 
manence est  assurée  par  une  anse  de  fil 
de  soie  fine  passée  sur  ce  canal,  à  2  cen- 
liinèlres  et  demi  du  bassinet  et  Hxé  à 
l'épIplooD. 

Mise  à  mort  le  16  juin  1893.  Le  rein 
^uche  est  situé  au  niveau  de  l'ombilic,  il 
est  globuleux  et  flactuant.  L'uretère  gau- 
che présente  dans  sa  partie  supérieure 
une  dilatation  du  volume  d'un  groscrayon 
qui  cesse  brusquement  à  3  centimètres 
du  bassinet,  point  où  le  fil  a  été  placé. 
Dans  tout  le  reste  de  son  trajut,  il  a  le 
même  calibre   que  l'uretère  du  cûté  opposé.   Le  rein  gauche  est 
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distendu  et  mou  (fig.  1)  et  notablement  plus  volumineux  que  le  rein 
droit  (fig.  3).  En  exerçant  une  pression  légère  mais  continue  sur  le 
rein  gauche,  on  voit  l'uretère  se  distendre  au-dessus  de  la  coudure 
et  Turine  passer  dans  la  vessie. 

L'urine  de  la  vessie  et  le  liquide  contenu  dans  le  rein  gauche  pré- 
sentaient la  môme  teneur  en  urée  (3  »'.  0,66  par  litre). 

Expérience  IV.   —  Rein  ectopié  anormalement  immobilisé.  RésiUtat 

négatif  au  449»  jour. 

Chien  noir  (taches  blanches).  Opéré  le  27  mai  1893.  Même  techni- 
que que  pour  Texpérience  IL  Depuis  l'opération  l'animal,  examiné  à 
plusieurs  reprises  dans  le  décubitus  dorsal,  présente  une  mobilité  du 
rein  gauche  et  un  abaissement  considérable,  mais  l'organe  ne  semble 
pas  augmenté  de  volume. 

Mis  à  mort  le  23  octobre  1893.  Le  rein  gauche  est  flottant  dans  la 
cavité  abdominale  mais  ne  présente  pas  d'hydronéphrose,  il  est  en 
tout  semblable,  ainsi  que  son  uretère  à  celui  du  côté  droit. 

Expérience  V.  —  Rein  ectopié  à  droite  et  anormalement  immobilisé. 
Au  33«  jour  hydronéphrose  ouverte. 
Chien  jaune.  Opéré  le  30  mai  1893.  Même  technique  que  dans  les 


observations  II  et  IV.  L'animal  guéri  de  l'opération,  il  est  facile^de 
sentir,  par  la  palpation,  le  rein  droit  abaissé  mais  peu  mobile. 

Mis  à  mort  le  *6  juillet  1893.  L'uretère  droit  est  coudé  à| angle  droit, 
à  an  centimètre  et  demi  du  bassinet  et  présente  en  amont  de  cette 
coudure  une  dilatation  fusiforme  très  nette  (fig.  4  et  4  bis).  Le  rein 
droit  est  gros,  mou  et  fluctuant  au  toucher.  A  la  moindre  pression  sur 
le  parenchyme,  on  voit  le  liquide  franchir  la  coudure  et  remplir  toute 
la  portion  inférieure  de  l'uretère. 
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Fendu  sur  son  bord  convexe,  le  rein  présente  les  lésions  classiques 
de  l'ii;dronéphrose,  son  parenchyme  est  réduit  à  une  coque  de 
S  millimètres  d'épaisseur. 


L'antre  est  perméable  daas  toute  son  étendue,  et  au  niveau  de  la 
eoudure,  oa  ne  trouve  pas  le  moindre  repli  valvulaire. 

EiPÉBiBNcc  VI,  —  Ectopie  rénale  gauche  chez' un  chien  ayant  mie 


«KTropftû  expérimentale  de  la  vessie.  Uydroniphrou  au  débvt.  (6 jours. 
ÉtMde  de  la  sécrétion  urinaire.) 
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Chienne  bouledogue,  27  juin  i893.  Exstrophie  expérimentale  de 
la  vessie.  Le  10  juillet,  cathétérisme  permanent  des  uretères  pendant 
45  minutes.  On  recueille  exactement  5  centimètres  cubes  d'urine 
de  chaque  uretère. 

Le  ii  et  le  12,  Texpérience  faite  de  nouveau  pendant  30  et  33  mi- 
nutes donne  toujours  les  mêmes  résultats. 

Laparotomie  le  13  juillet  1893.  Abaissement  du  rein  gauche  fixé 
dans  la  région  péri-ombilicale. 

Le  il  juillet,  Cathétérisme  des  uretères  pendant  une  demi-heure, 
2  centimètres  cubes  d'urine  sont  recueillis  à  droite,  contenant 
10  »',  17  d'urée  par  litre,  —  et  un  demi-centimètre  du  rein  gauche 
avec  12*^,  61  d'urée  par  litre. 

L'expérience,  renouvelée  deux  fois  les  jours  suivants,  donne  les 
mêmes  résuUals  proportionnels. 

Mise  à  mort  le  iQ  juillet,  6  jours  après  le  déplacement  du  rein 
gauche.  Ce  dernier  est,  comme  on  peut  le  voir  (Hg.  o  et  6),  notable- 
ment plus  volumineux  que  le  rein  droit.  Son  uretère  est  également 
dilaté.  5  millini.  et  demi  de  diamètre,  tandis  que  l'uretère  droit  n'a 
que  3  milUm.  et  demi  de  diamètre. 

Expj^RiENCE  Vil.  —  Reins  ectopiés  anormalement  immobilisés.  Résultat 
négatif  au  21^  jour. 

Petite  chienne  noire  .opérée  le  {'''juin  1893.  Les  deux  reins  séparés 
de  leur  moyen  de  fixité,  j'ai  cherché  à  reproduire  le  rein  eu  fer  à 
cheval  en  suturant  l'un  à  l'autre,  au-devant  de  la  colonne  vertébrale, 
les  extrémités  inférieures  des  deux  reins. 

L'animal  sacrifié  au  37*  jour  ne  présentait  aucune  dilatation  ure- 
térale  ou  pyélitique.  Les  deux  reins  étaient  indemnes. 

Expérience  VIII.  —  Rein  flottant^  hydronéphrose  ouverte  à  droite. 
Au  47 «  jour,  exstrophie  expérimentale  de  la  vessie  et  ligature  serrée  de 
Vuretére  gauche  pendant  huit  jours  sans  accidents  consécutifs  d'anurie 
ou  d'urémie. 

Chienne  blanche  et  noire.  Laparotomie  le  20  mai  1893.  Déplacement 
du  rein  droit  qui  est  laissé  libre  et  fiottant  dans  l'abdomen. 

Laparotomie  exploratrice  le  30  juin.  Le  rein  est  mobile,  sans 
aucune  adhérence  aux  parois  ni  aux  organes  voisins  et  déjà  nota- 
blement plus  gros  que  le  rein  gauche. 

Le  7  juillet,  Exstrophie  vésicale.  Les  deux  uretères  fonctionnent 
normalement  et  émettent  dans  le  même  temps  (40  minutes)  la  même 
quantité  d'urine  (5  ce.  chacun)  contenant  6  J^,  30  d'urée  par  litre. 

L'urelère  gauche  est  alors  fermé  dans  la  vessie  même  à  l'aide  de 
deux  fils  de  soie.  Les  jours  suivants  on  constate  l'occlusion  absolue 
de  l'uretère  gauche  et  le  fonctionnement  régulier  et  rythmique  de 
l'uretère  droit.  Aucun  accident  pendant  huit  jours.  L'animal  est 
alors  sacrifié,  et  l'on  trouve  un  rein  mobile  hydronéphrotique  à 
droite  avec  condure  de  l'uretère  (fig.  7  et  8)  perméable.  A  gauche, 
hydronéphrose  fermée  avec  dilatation  et  fiexuosités  uretérales  (fig.  9). 
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Ei?€bience  IX.  —  ExtIropMe  visicale  et  mobilisalion  du  rein 
Étude  de  la  sécrétion  urinaire  aprts  Copéralion. 


Pttite  dtitrnne  blanche,  le  20  juin  1Sd3.  Exstrophie  expërimetitale  de 
la  ressie.  Le  cathètérisme  permanent  des  uretères  pratiqué  A  plu- 
sieurs  reprises  permet  de  constater  le  partait  fonctionaement  des 
deax  reios. 

Le  15  juillet.  Déplacement  du  rein  gauche  qui  est  lai^'ié  mobile 
dans  l'abdomeD.  Cathètérisme  permanent  des  uretères,  aussilAC  après 
l'opération.  Le  rein  droit  sécrète  beaucoup  plus  que  le  gauche.  Les 
éjaculalions de  l'uretère  droit  sont  plus  fréquentes,  dans  lit  pio portion 
de  3  à  I.  Nous  n'avons  pu  continuer  l'expérience  les  jours  suivants. 
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Expérience  X.  —  Bein  flottant  à  droite.  Néphrectomie  gauche,  Uydro- 
néphrose  ouverte  au  28*  jour. 

Jeune  chien,  poil  ras;  néphreclomie  gauche  le  24  novembre  1893. 
Incision  latérale  gauche.  En  même  lemps  le  rein  droit  détaché  de  ses 
moyens  de  fixité  est  laissé  flottant  dans  l'abdomen.  Au  bout  de  quel- 
ques jours  l'animal  est  complètemçnt  remis  de  cette  double  interven- 
tion, et  il  ne  présente  aucun  accident  lorsque  nous  pratiquons  l'autopsie 
le  22  décembre  1893.  Le  rein  unique  est  placé  au  devant  et  un  peu  à 
droite  de  la  colonne  vertébrale,  au-dessous  du  foie,  transversalement, 
le  hile  regardant  en  haut  et  un  peu  en  dedans.  Son  uretère  présente 
une  courbure  en  V  très  caractérisée,  à  3  centimètres  du  bassinet.  Le 
rein  est  mobile  en  tous  sens,  sans  adhérences  aux  organes  voisins  ou 
à  Tépiploon,  il  peut  être  facilement  réduit  dans  la  loge  lombaire  et 
alors  la  courbure  uretérale  disparait  complètement.  Son  aspect  exté- 
rieur est  normal,  on  n  y  sent  pas  de  fluctuation.  Le  rein  et  T uretère 
disséqués  présentent  les  mêmes  caractères  que  dans  Texpérience  VIII. 

A  côté  de  ces  résultats  expérimentaux,  je  puis  rapporter 
un  certain  nombre  de  faits  anatomiques  qui  plaident,  dans 
le  même  sens  :  ce  sont  des  coudures  de  Turetère  que  j'ai 
pu  constater  pendant  mes  opérations  destinées  à  remédier  à 
des  hydronéphroses  intermittentes.  J'ai  vu  deux  fois  cette 
coudure  (Obs.  I  et  XI)  et  j'ai  pu  Tétudier  pendant  l'opéra- 
tion chez  une  femme  que  j'ai  revue  ces  jours  derniers  et  à 
'aquelle  j'ai  pratiqué  la  néphrectomie  pour  un  énorme  rein 
«acciforme  (Obs.  I),  il  y  a  deux  ans  (I).  Au  cours  de  mon 
opération  j'ai  disséqué  l'uretère  au-dessous  de  la  poche  et 
j'ai  vu  environ  à  4  centimètres  au-dessous  du  bassinet  la 
coudure  en  S  formée  par  ce  canal.  Cette  coudure  ne  pouvait 
pas  être  redressée  complètement.  En  exerçant  sur  la  poche 
rénale  une  certaine  pression,  on  voyait  l'uretère  se  dis- 
tendre peu  à  peu  et  le  liquide  arriver  jusqu'au  sommet  du 
coude,  puis,  si  on  accentuait  la  compression,  le  liquide 
franchissait  ce  défilé  et  s'engageait  dans  la  partie  libre  de 
l'uretère.  Ici  la  coudure  était  fixe,  mais  dans  un  autre  cas 
j'ai  pu  voir  la  coudure  mobile,  redressable  du  canal,  il 
s'agissait  d 'une  hydronéphrose  intermittente  typique  que  j'ai 
opérée  par  néphropexie  le  18  novembre  dernier  à  l'hôpital 


(1)  TuppiBR.  Annales  génito-urinaires,  1893,  p.  298. 


ÉTUDE    CLINIQUE    SUR     l'hYDROKÉPHROSE.  23 

Beaajon  (Obs.  XI).  Là  encore,  après  avoir  isolé  le  rein  par 
les  lombes,  j'ai  été  chercher  l'uretère  et  je  Tai  isolé  à  10  cen- 
timètres au-dessous  du  hile  du  rein,  puis  j'ai  pu  remonter 
le  long  de  ce  conduit.  Arrivé  à  2  centimètres  au-dessous 
da  bile,  Turetère  se  dilatait  brusquement.  Pour  suivre  sa 
coudurCy  nous  étions  gêné  par  le  pédicule  vasculaire,  et 
comme  Turetère  et  le  bassinet  passent  en  arrière  du  hile, 
je  libérai  le  rein  et  je  le  renversai  de  manière  à  examiner 
sa  face  postérieure.  Nous  pûmes  voir  alors  en  relevant  le 
rein  un  sillon  à  concavité  supérieure  séparant  Turetère  et 
le  bassinet.  En  relevant  le  rein,  cette  coudure  disparaissait 
et  le  fait  était  si  vrai  que  pendant  cet  examen,  et  sous  Tin- 
flaence  de  la  malaxation  du  rein,  le  bassinet  se  vida  (1). 
11  présentait  le  volume  d'une  mandarine. 

Un  troisième  fait,  clinique^  cette  fois,  peut  être  rappro- 
ché des  |deux  précédents.  J'ai  opéré  le  17  juin  1893,  à 
Beaujon,  une  surveillante  des  hôpitaux  (Obs.  YIIIj.  Elle 
présentait  des  signes  de  mobilité  rénale  droite  depuis  plu- 
sieurs années.  Depuis  1 8  mois  étaient  survenus  les  acci- 
dents suivants  : 

Toutes  les  fois  que  la  malade  se  tenait  debout,  elle  souf- 
frait, son  flanc  augmentait  de  volume,  elle  y  sentait  une 
tumeur  et  elle  urinait  peu.  Lés  accidents  cessaient  dès 
qu'elle  était  dans  le  décubitus,  si  bien  que,  deux  fois  par 
jour,  elle  devait  prendre  cette  position  pendant  une  heure 
environ.  En  examinant  cette  femme,  j'ai  vu  que  le  rein 
était  déplacé  de  telle  sorte  que  le  hile  regardait  directe- 
ment en  haut.  Je  pratiquai  la  fixation  opératoire  et  pendant 
Topération,  je  vis  que  le  rein  et  le  bassinet  étaient  seuls 
dilatés.  Il  est  donc  évident  que  sous  l'influence  de  la  station 
verticale,  l'uretère  se  coudait,  et  comme  cette  coudure  était 
mobile,  elle  disparaissait  dans  la  station  horizontale.  Voici 
donc  des  constatations  anatomiques  personnelles  bien  dé- 

1^1)  Les  ▼eines  postérieures  que  nous  pûmes  nettement  isoler  pendant 
l'opéraUon  étaient  accolées  à  sa  face  postérieure  et  avaient  subi  un  allon- 
gement parallèle. 
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monstratives  et  qui,  jointes  aux  expériences  précédentes  et 
aux  observations  rapportées  par  Clément,  Lucas,  Israël, 
Monod,  Rochet,  doivent  entraîner  la  conviction  scientifique 
et  permettre  de  conclure  qu'il  y  a  une  relation  de  cause  à 
effet  entre  la  mobilité  rénale,  la  coudure  de  l'uretère  près 
du  bassinet,  et  Thydronéphrose.  Si  j'insiste  sur  ces  faits, 
c'est  que  la  thérapeutique  pathogénique  et  réellement 
efficace  s'en  déduira. 

II 

L'anatomie  et  la  physiologie  pathologiques  del'hydroné- 
phrose  sont  aussi  obscures.  Ici  encore,  l'expérimentatioa 
et  la  clinique  doivent  se  prêter  un  commun  appui,  car  la 
constatation  de  certains  faits,  inhérents  au  début  même  de 
l'affection,  ne  s'observe  guère  dans  nos  opérations  et  force 
nous  est  de  recourir  à  l'observation  provoquée,  c'est-à-dire 
à  l'expérience,  pour  les  constater.  Je  n'étudierai  pas  à  cet 
égard  toute  Tanatomie  pathologique  de  l'hydronéphrose, 
ne  cherchant  ici  qu'à  être  complémentaire.  Quatre  points 
de  ce  chapitre  me  paraissent  peu  connus  :  i^  Le  mode  de 
formation  de  l'hydronéphrose  ;  V  les  caractères  macrosco- 
piques du  rein  dans  l'hydronéphrose  intermittente  ;  3®  la 
valeur  physiologique  de  ce  rein;  4°  la  cause  de  Tintermit- 
tence. 

1*  J'ai  suivi  et  étudié  les  différents  processus  qui  abou- 
tissent à  l'hydronéphrose.  Si  chez  un  animal  on  mobilise 
artificiellement  un  rein,  on  n'obtient  pas  d'abord  de  cou- 
dure  uretérale;  l'uretère  se  courbç,  mais  ne  se  coude  pas. 
Cette  courbure  uretérale  permet  le  fonctionnement  du  rein 
mais  elle  élève  la  tension  dans  le  bassinet  et  diminue 
l'excrétion  urinaire  (1). 

(1)  Quant  au  reia  en  lul-mâmo,  il  devient  volumineux,  congestionnCf  tur- 
gCBceut  et  dur.  Le  bassinet  est  un  peu  plus  tendu,  mais  tandis  que  la  tur- 
gescence du  rein  est  manifeste,  les  modifications  du  côté  du  bassinet  et  de 
l'uretère  sont  très  peu  appréciables.  L'appareil  artériel  ne  subit  pas  de  mo- 
dification; au  contraire,  la  veine  rénale  est  déformée,  aplatie  par  suite  de  la 
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Os  faits  sont  prouvés  par  rexpérience  suivante  : 
Chez  une  chienne,  je  pratique  Texstrophie  vésicale  et 
quelques  jours  après  J'examine  le  fonctionnement  des  deux 
uretères,  le  nombre  des  contractions,  la  quantité  et  la  qua- 
lité du  liquide  excrété  par  chaque  rein  sont  notés,  puis 
je  mobilise  l'un  des  reins.  Je  vois  de  suite  que  l'uretère 
correspondant  excrète  moins  souvent  que  celui  du  côté 
opposé  (Exp.  VI  et  IX).  Mais  si  la  quantité  de  liquide  est 
moindre,  la  proportion  en  urée  ne  varie  pas.  Cette  difficulté 
d'excrétion,  cette  tension  plus  élevée  dans  le  bassinet  per- 
siste et  en  voici  la  preuve  :  chez  un  de  ces  animaux  porteur 
d'une  hydronéphrose  par  rein  mobile  depuis  cinq  jours  et 
d'une  exslrophie  vésicale  j'examine  l'excrétion  de  chaque 
uretère.  L'analyse  quantitative  de  l'urine  de  l'uretère  du 
côté  hydronéphrose  donne  un  quart  à  un  tiers  d'urine  en 
moins  (Exp.  VI).  Si  vers  le  6®  ou  8'  jour  on  examine  le  bas- 
sinet et  l'uretère,  on  les  voit  distendus  enamont  de  la  cour- 
bure, et  le  maximum  de  distension  correspond  au  bassinet. 
Le  rein  est  donc  gêné  dans  son  fonctionnement  par  Thyper- 
tension,  et  si  faible  que  soit  l'exagération  de  la  pression 
uretérale,  il  se  laisse  distendre.  L'hydronéphrose  est  con- 
stituée et  elle  augmentera  indéfiniment,  car  ni  le  rein  ni  le 
bassinet  n'ont  d'éléments  susceptibles  de  contraction  com- 
pensatrice. 

Telles  sont  les  premières  altérations  que  l'expérimenta- 
tion  permet  de  reconnaître.  Elles  sont  essentiellement  ca- 
ractérisées par  une  congestion  rénale  et  une  augmentation 
de  la  pression  de  l'urine  dans  le  bassinet.  Quand  la  disten- 
sion provoquée  par  la  stagnation  de  l'urine  s'est  produite, 
alors  se  fait  unecoudure.  Dès  le  vingt-neuvième  jour,  nous 
l'avons  trouvée  (Obs.  IX)  entre  la  partie  fixe  de  l'uretère  et 
sa  partie  mobile  (rein  et  bassinet)  et  c'est  généralement  au 
niveau  du  passage  des  vaisseaux  qu'elle  se  rencontre.  Il  est 

rotation  du  rein  autour  de  son  pédicule  ;  elle  est  tendue  à  éclater  au  nivoau 
an  hile.  Cet  état  congestif  persiste  plusieurs  jours  ;  jusqu'  au  sixième  jour 
noQB  Tarons  trouvé  très  manifeste  (V.  exp.  VI). 
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possible  que  cette  coudure  se  fasse  d'emblée  dans  ces  cas 
de  déplacements  traumatiques  du  rein,  c'est  une  étiologie 
fréquemment  relevée  dans  l'histoire  des  hydronéphroses. 
Quoi  qu'il  en  soit,  la  rétention  partielle  étant  établie  dans 
un  rein,  quels  sont  les  phénomènes  physiologiques  qui  s'y 
passent  ?  Il  se  fait  au  niveau  du  bassinet  et  du  rein  des 
phénomènes  de  sécrétion  et  d'absorption.  L'organe  continue 
à  sécréter,  et  cela  pendant  longtemps,  nous  en  avons  des 
preuves  nombreuses.   Tout  d'abord  des  malades  ont  pu 
vivre  pendant  des  années  avec  un  rein  unique  et  hydroné- 
phrosé  (Wught,  Vinster).  Son  parenchyme  reste  même  * 
physiologique  puisque  rien  dans  la  composition  de  l'urine 
de  ces  malades  ne  vienne  trahir  l'état  de  souffrance  de  la 
glande  (absence  d'albumine).  L'expérimentation  plaide  dans 
le  même  sens.  Chez  un  de  nos  animaux,  porteur  d'une  hydro- 
néphrose ouverte  datant  de  45  jours,  je  constate  la  lésion  du 
côté  droit  et  je  pratique  la  ligature  de  l'uretère  à  gauche. 
L'animal  continue  à  vivre  avec  un  seul  rein  hydronéphrosé. 
Le  parenchyme  rénal  dans  ce  cas  est  peu  altéré.  Les  exa- 
mens micrographiques  pratiqués  sur  nos  pièces  par  M.  Tou- 
pet, au  laboratoire  de  M.Cornil,  en  1891,  le  prouvent  bien, 
puisque  sur  les  3  pièces  représentant  des  hydronéphroses 
rénales  datant  de  20  jours  à  3  mois,  les  lésions  étaient  les 
mêmes,  œdème  interstitiel,  dilatation  des  tubes  collecteurs, 
intégrité  du  labyrinthe.  Une  preuve  aussi  convaincante  est 
donnée  par  l'analyse  chimique  du  liquide  contenu  dans  ces 
cas  au  niveau  du  bassinet.  J'ai  analysé  à  cet  égard  le  liquide 
contenu  dans  nos  hydronéphroses  ouvertes  expérimentales. 
Dans  tous  ces  cas  l'urine  du  bassinet  et  celle  de  la  vessie 
m'ont  donné  des  résultats  identiques  au  point  de  vue  de  la 
teneur  en  urée,  il  en  est  de  même  dans  les  observations 
cliniques  (Obs.deRogers,  de  Rochet  et  de  Weir)  et  chez  le 
malade  que  j'ai  examiné  dans  le  service  de  M.   Tillaux; 
l'analyse  du  liquide  a  donné  les  mêmes  résultats.  Le  rein 
continue  donc  longtemps  à  fonctionner. 
2""  L'aspect  macroscopique  du  rein  dans  l'hydronéphrose 
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Intermittente  nettement  constituée  peut  être  décrit  d'après 
nos  constatations  pendant  les  opérations.  Nous  l'avons  vu 
se  présenter  sous  deux  aspects  diiïérents  :  dans  trois  de  nos 
opérations,  nous  avons  vu  le  rein  flasque,  augmenté  de 
volume,  et  ayant  la  forme  d^un  fer  à  cheval  (Obs.  YIII, 
XI  et  XII).  Dans  Tune  d'elles,  cette  forme  était  plus  accen- 
tuée encore,  et  le  rein  formait  presque  un  cercle  complet 
[Obs.  XI].  Une  autre  forme  anatomique  est  constituée  par 
UQ  aplatissement  de  l'organe  qui  s'allonge,  s'amincit  et  res- 
semble vraiment  aune  langue  de  chien;  c'est  ce  qui  existait 
chez  une  de  mes  malades.  Ces  différentes  constatations 
sont  importantes,  car  dans  le  cours  de  l'opération,  si  le 
rein  se  présente  sous  cet  aspect,  on  peut  être  certain  qu'il 
s^agit  bien  d'une  hydronéphrose  au  début.  Pour  ma  part, 
avant  de  connaître  ces  faits,  j'avais  rencontré  au  cours  de 
mes  néphrope;des  des  reins  ainsi  altérés  et  dont  je  ne 
m'expliquais  pas  la  lésion,  et  c'est  peut-être  pour  les  avoir 
méconnus  que  je  ne  compte  que  9  hydronéphroses  sur 
45  néphropexies. 

S^'La  rétention  partielle  étant  établie  dans  un  rein,  quels 
sont  les  phénomènes  physiologiques  qui  s'y  passent?  L'é- 
lude de  la  composition  chimique  du  liquide  contenu  dans 
le  bassinet  permet  de  déceler  ces  processus.  Le  rein  est  un 
organe  sécréteur,  mais  il  est  susceptible  d'absorber  des  li- 
quides et  des  sels.  A  côté  de  cet  acte  physiologique  de 
sécrétion,  le  rein  en  état  de  rétention  absorbe  en  partie  le 
liquide  contenu  dans  les  calices,  le  bassinet  et  les  tubes 
collecteurs.  Il  est  facile  de  prouver  cette  action  endosmo- 
tique.  J'ai  étudié  en  1889,  et  depuis  cette  époque,  à  plusieurs 
reprises,  les  phénomènes  d'absorption  au  niveau  du  rein. 
A  l'état  normal,  la  muqueuse  réno-uretérale  absorbe  à  dose 
extrêmement  faible  dans  l'uretère,  mais  assez  rapidement 
dans  les  calices  et  le  parenchyme;  mais,  dès  que  la  pres- 
sion augmente  dans  le  bassinet,  l'absorption  se  fait  avec  une 
rapidité  et  une  intensité  remarquables.  J'introduis  dans  le 
bassinet  d'un  chien  2  centigrammes  de  strychnine  au  moyen 
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d* une  seringue  de  Pravaz;  l'animal  n'éprouve  aucun  acci- 
dent. Je  lie  l'uretère  :  aussitôt  les  signes  d'empoisonne- 
ment se  mianifestent.  Le  liquide  de  Thydronéphrose  en- 
fermé dans  l'appareil  réno-uretéral  subit  donc  une  double 
modification  par  suite  des  phénomènes  d'endosmose  et 
d'exosmose.  Il  doit  donc  modifier  sa  constitution.  Mais  son 
action  sécrétante  persiste  normale  et  l'emporte  sur  les  phé- 
nomènes d'absorption  dont  il  est  le  siège  et  aussi  l'aug- 
mentation de  pression  persiste  dans  le  bassinet,  qui,  soumis 
à  une  distension  lente  et  progressive,  tend  à  augmenter 
de  volume  tout  en  atrophiant  ses  parois  sécrétantes.  Le 
rein  continue  donc  longtemps  à  fonctionner. 

L'analyse  du  liquide,  dans  une  hydronéphrose  fermée  et 
ancienne,  montre  au  contraire  une  diminution  des  maté- 
riaux extractifs,  allant  jusqu'à  la  presque  disparition  de 
l'urée.  C'est  qu'alors  les  phénomènes  de  sécrétion  rénale 
diminuent  et  le  rein  est  en  voie  d'atrophie.  Ce  fait  explique 
la  divergence  d'opinion  sur  l'action  de  la  ligature  de  l'ure- 
tère. 

Ainsi  le  rein  soumis  à  une  pression  lente  et  progressive 
tend  à  augmenter  indéfiniment  de  volume  tout  en  atro- 
phiant ses  parois,  et,  à  mesure  que  <;ette  distension  se 
produit,  la  poche  devenue  presque  fibreuse  résorbe  de 
moins  en  moins.  Nous  venons  de  voir  le  mode  de  for- 
mation de  rhydronéphrose  et  les  altérations  rénales  qui 
la  constituent. 

4**  Reste  à  étudier  le  mécanisme  de  son  intermittence. 
Je  puis  encore  apporter  des  faits  expérimentaux  et  cli- 
niques démontrant  que  cette  intermittence  peut  se  pro- 
duire par  deux  mécanismes.  Sur  les  pièces  expérimen- 
tales, voici  ce  que  j'ai  pu  constater.  La  coudure  est  mobile, 
c'est-à-dire  qu'elle  n'existe  que  dans  certaines  positions  du 
rein.  J'ai  pu  m'en  rendre  compte  facilement.  Au  début, 
elle  se  redresse  complètement,  et  elle  disparait  sans  laisser 
de  trace  quand  on  remet  le  rein  dans  sa  position.  Lorsque 
le  bassinet  est  très  distendu,  elle  reste  redressable,  mais 
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sa  situation  est  marquée  par  le  rétrécissement  apparent  ou 
réel  de  Turetèreà  ce  niveau.  Il  est  donc  certain  que,  pendant 
longtemps  il  suffit  de  mettre  le  rein  en-  place  normale  pour 
faire  disparaître  les  lésions.  Anatomiquement,  le  fait  est 
anssi  indiscutable,  car  j'ai,  dans  deux  cas,  nettement  vu 
le  point  où  l'uretère  changeait  de  volume.  Mais  pour  faire 
cette  constatation  dans  le  cours  d'une  opération,  j'ai  dû 
redresser  le  rein,  et,  de  ce  fait  même,  la  coudure  a  disparu. 
Cliniquement,  cette  action  delà  mobilité  rénale  était  indis- 
cutable chez  cette  surveillante  des  hôpitaux  dont  j'ai  parlé 
précédemment  (Obs.  XII).  Toutes  les  fois  que  la  malade  se 
levait,  sa  tumeur  paraissait  dans  le  flanc,  elle  augmentait 
de  volume,  elle  devenait  douloureuse.  Dès  qu'elle  était  cou- 
chée, la  tumeur  disparaissait  lentement  et  la  malade  uri- 
nait davantage.  Or,  chez|cette  femme,  nous  avons  trouvé  le 
rein  en  fer  à  cheval,  gros,  mou  et  fluctuant,  le  bassinet  très 
dilaté  et  l'uretère  normal.  Le  tout  a  complètement  guéri 
par  la  fixation  opératoire  du  rein.  Il  est  donc  évident  qu'il 
s'agissait  bien  là  d'une  action  mécanique  provoquée  par  le 
déplacement  du  rein  coudant  Turetère  aU  niveau  du  bile. 
A  côté  de  ce  premier  mécanisme  de  Tintermittence  par 
déplacement  du  rein,  il  en  est  un  second  où  le  rein  est  fixe, 
et  c'est  alors  parla  distension  de  la  poche  due  à  la  sécré- 
tion incessante,  que  la  coudure  est  forcée,  puis  le  siphon 
ainsi  amorcé  continue  à  fonctionner  jusqu'à  ce  que  la  ten- 
sion intra- rénale  soit  insuffisante.  J'ai  réalisé  l'expérience 
pendant  une  opération  (Obs.  I).  Le  rein  était  volumineux 
mais  peu  tendu,  la  coudure  était  visible,  l'uretère  était  vide 
au-dessous  de  la  coudure.  En  comprimant  U  poche  rénale, 
le  liquide  distendait  l'uretère  jusqu'à  la  coudure,  il  fallait 
une  pression  plus  forte  pour  lui  faire  franchir  ce  détroit, 
et  le  passage  se  faisait  brusquement  comme  si  une  sou- 
pape ou  un  ressort  cédait  tout  d'un  coup.  Il  est  donc  pro- 
bable que  dans  ces  hydronéphroses  très  volumineuses,  c'est 
sous  l'iniluence  de  la  tension  de  la  poche  que  le  siphon 
s'amorce  en  forçant  la  valvule.  Dès  que  la  pression  devient 
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trop  faible,  la  coudure  ne  peut  plus  être  forcée,  Técoule- 
ment  est  interrompu.  L'intermittence  des  accidents  recon- 
naît donc  deux  mécanismes  :  un  déplacement  du  reia,  ou 
une  distension  donnée  de  Torgane.  Il  est  probable  que  le 
premier  mécanisme  explique  les  accidents  du  début  et  que 
la  distension  est  au  contraire  le  facteur  capital  dans  l'inter- 
mittence des  hydronéphroses  volumineuses  ou  fixes. 


III 


La  mobilité  rénale  et  Thydronéphrose  ouverte  et  inter- 
mittente ont  donc  d'étroites  relations.  Mais  il  ne  Faut  pas 
croire  que  les  reins  mobiles  douloureux  deviennent  hydro- 
néphrotiques,  et  que  les  accidents  douloureux  du  rein  mo- 
bile sont  tous  sous  la  dépendance  d'une  rétention  rénale. 
J'ai  pratiqué  quarante-cinq  néphrorrbaphies  par  accidents, 
douloureux  et  anciens.  Or  trente-six  de  ces  reins  ne  pré- 
sentaient pas  d'altérations  imputables  à  une  rétention  chro- 
nique d'urine  dans  le  bassinet.  On  peut,  dans  ces  cas,  in- 
voquer d'autres  mécanismes  sur  lesquels  je  ne  veux  pas 
insister.   De  même,   les   reins  mobiles   peuvent  devenir 
hydronéphrotiques  sans  provoquer  de  crises  intermittentes 
vraies.  C'est  ainsi  que  sur  12  malades  que  j'ai  opérés  pour 
des  hydronéphroses,  3  n'avaient  jamais  eu  d'accès  francs, 
aigus,  cycliques,  et  cependant  la  relation  entre  la  rétention 
du  liquide  dans  le  bassinet  et  la  mobilité  rénale  était  cer- 
taine, comme  le  traitement  l'a  bien  prouvé.  En  somme,  il 
peut  y  avoir  hydronéphrose  par  rein  mobile  sans  crises  et 
de  même,  il  y  a  souvent  crises  douloureuses  dans  le  rein 
flottant  sans  hydronéphrose.  Enfin,  je  tiens  à  bien  fairere- 
marquer  le  long  temps  pendant  lequel  un  rein  en  état  de 
rétention  incomplète  continue  à  fonctionner  normalement. 
La  longue  persistance  de  ce  fonctionnement  justifie  l'em- 
ploi des  méthodes  conservatrices  dans  le  traitement  de  cette 
affection. 
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Les  méthodes  opératoires  proposées  et  exécutées  contre 
rhydronéphrose  intermittente  par  rein  mobile  sont  :  la 
ponction^  V  ablation  y  V  incision  et  la  fixation  du  rein. 

Nous  pouvons,  étant  donné  les  faits  de  pathologie  et 
d'anatomie  pathologique  que  je  viens  d'exposer,  choisir, 
au  milieu  de  ces  procédés  celui  qui  est  applicable  à 
chaque  cas  particulier.  J'ai  rapporté  deux  faits  dans  les- 
quels la  ponction  avait  été  suivie  de  guérîson  p.endaQt 
de  longues  années  (Obs.  lY).  J'ai  pratiqué  deux  fois  l'inci- 
sion (Obs.  IV  et  V),  une  fois  la  néphrectomie  (Obs.  I),  en- 
fin, j'ai  fait  neuf  néphropexies  (Obs.  II,  III,  VI,  VII,  VIII, 
IX,  X,  XI  et  XII).  Je  ne  me  suis  pas  déterminé  sans  con- 
naissance de  cause  à  agir  différemment  suivant  les  cas.  Il 
faut  avant  tout  ne  pas  perdre  de  vue  que  la  dilatation  ré- 
nale est  lente  à  se  produire,  et  que  la  fonction  du  rein  ne 
s'atténue  que  tardivement.  Enfin,  que  la  lésion  est  asep- 
tique. 

Ia  ponction  n'est  pas  à  rejeter,  je  ne  la  crois  pas  dange- 
reuse, parce  que  je  la  suppose  faite  aseptiquement,  sur  un 
organe  aseptique  ;  mais  elle  doit  être  pratiquée  par  la  voie 
lombaire  latérale,  en  amenant  la  tumeur  au  contact  de 
cette  paroi  pour  pénétrer  facilement  et  sans  encombre  dans 
la  poche.  Lia  ponction  doit  s'adresser  à  une  hydronéphrose 
très  volumineuse;  en  dehors  de  ces  conditions,  elle  serait 
dangereuse  ou  inefficace.  Dangereuse,  car  sur  un  rein  peu 
développé  le  trocart  pourrait  tomber  sur  le  bile  et  blesser 
les  gros  vaisseaux  ;  inefficace,  car  le  liquide  des  hydroné- 
phroses  de  petit  volume  se  reproduit  presque  immédiate- 
ment. J'en  ferai  cependant  la  méthode  de  choix  dans  les 
affections  dites  hydronéphroses  traumatiques  qui  ne  sont, 
ainsi  que  j'ai  cherché  à  l'établir  (1),  que  des  ruptures  trau- 
matiques de  l'uretère  avec  épanchement  urineux  enkysté. 
Sur  sept  faits  que  j'ai  rassemblés,  il  y  eut  quatre  guérisons 


[i)  Archives  gtfn.  de  mëd,,  1888,  t.  XXII,  p.  591  et  697,  et  1885,  t.  XXIII, 
p.  335. 
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complètes.  Toutefois,  le  sort  ultérieur  des  malades  n'est 
pas  assuré,  puisque  dans  ces  cas,  onze  ans  après,  j'ai  dû 
pratiquer  la  néphrotomie.  Elle  est  encore  indiquée  chez  les 
malades  dans  des  conditions  spéciales  comme  celle  que  j'ai 
suivie,  et  qui  était  grosse  de  5  mois  quand  M.  Tillaux  fit 
la  ponction. 

La  néphrectomie primitive  a  été  le  plus  souvent  pratiquée 
pour  des  erreurs  de  diagnostic.  Une  tumeur  abdominale 
était  enlevée  et,  au  cours  de  l'opération,  ou  même  après 
l'opération,  on  s'apercevait  qu'il  s'agissait  d'une  hydroné- 
phrose.  Pour  ma  part,  dans  le  seul  cas  oti  de  parti  pris  j'ai 
enlevé  un  rein  hydronéphrotique,  j'avais  pu  faire  le  dia- 
gnostic, et,  au  cours  de  l'opération,  m'assurer  que  le  pa- 
renchyme était  complètement  détruit,  et  qu'il  ne  s'agissait 
en  réalité  que  d'une  paroi  kystique  fibreuse.  C'est  ce  qui  est 
arrivé  également  à  Clément,  Lucas,  Israël,  Monod,  Weir. 
La  voie  abdominale,  dans  ces  volumineuses  tumeurs,  est 
évidemment  la  voie  d'élection,  étant  donné  qu'il  s'agit  d'une 
hydronéphrose,  c'est-à-dire  d'une  lésion  aseptique.  Au  cas 
contraire,  la  voie  lombaire  serait  préférable.  Les  indications 
de  l'ablation  primitive  sont  très  restreintes  pour  plusieurs 
raisons.  Tout  d'abord  le  rein  fonctionne  longtemps  même 
distendu,  et  ensuite  l'affection  généralement  unilatérale, 
peut  être  déjà,  ou  devenir  bilatérale  (Obs.  de  Hav).Ou  bien 
encore,  on  peut  se  trouver  en  présence  d'un  rein  unique 
atteint  d'hydronéphrose  (Braun  et  Kuster,  Wright,  Socin). 
Au  point  de  vue  opératoire;  elle  n'est  pas  grave,  puisque, 
àcôté  du  fait  que  j'ai  publié,  j'en  relève(depuis  1891)quatre 
autres  avec  quatre  guérisons  (Lucas,  Israël,  Monod,  Weir). 

La  néphrotomie  a  été  rarement  pratiquée  et  j  y  ai  eu 
recours  une  seule  fois  pour  une  hydronéphrose  ouverte 
(Obs.  IV)  et  dans  un  autre  cas  par  une  hydronéphrose 
fermée.  C'est  surtout  une  méthode  palliative  qui  crée  une 
dérivation  de  l'urine,  elle  ne  peut  guère  prétendre  à  une 
cure  radicale.  EUelaissegénéralementunefistuIepersistante 
et  c'est  une  des  raisons  qui  doivent  faire  choisir  la  voie 
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lombaire.  Je  suis  d'autant  plus  autorisé  à  préconiser  ce 
procédé  que  j'ai  eu  recours  dans  les  deux  faits  qui  me  sont 
personnels  à  la  néphrotomie  transpéritonéale  :  j'ai  pu  voir 
les  inconvénients  de  cette  méthode  chez  ma  première  ma- 
lade, la  tumeur  était  franchement  abdominale,  mais  après 
ouvertare  et  fixation,  elle  s'est  rétractée  vers  son  pédicule 
donnant  lieu  à  une  longue  fistule  étendue  vers  la  colonne 
vertébrale.  Or,  si  j'étais  obligé  chez  cette  femme  de  prati- 
quer une  néphrectomie  secondaire,  je  serais  très  gêné  par 
les  adhérences  que  j'ai  eues  à  la  paroi  abdominale  anté- 
rieure et  j'aurais  à  parcourir  dans  une  gangue  cicatricielle 
un  trajet  beaucoup  plus  périlleux  que  si  j'eusse  eu  une 
fistule  lombaire.  J'ajouterai  que  cette  malade  portait  une 
tumeur  qui  présentait  tous  les  signes  d'une  hydronéphrose 
et  qui  cependant  était  une  pyonéphrose  heureusement 
stérile.  Ma  récente  opération  a  été  une  néphrotomie  de 
nécessité,  car  étant  faite  pour  enlever  la  tumeur  par  la 
voie  transpéritonéale,  je  trouvai  des  adhérences  à  l'intestin 
et  à  la  veine  cave,  telles  que  je  dus  me  contenter  de  pra- 
tiquer péniblement  une  fixation  et  une  incision  du  rein. 
La  néphrotomie  a  cependant  ses  indications.  Toutes  les 
fois  que  la  clinique  ne  permet  pas  d'affirmer  l'existence  ou 
l'intégrité  du  rein  du  côté  opposé,  on  doit  y  avoir  recours, 
quitte  à  pratiquer  ultérieurement  la  néphrectomie  secon- 
daire. Elle  donne  des  indications  précieuses  sur  la  valeur 
du  rein  hydronéphrose,  par  la  quantité  de  liquide  urinaire 
sécrétée  par  la  plaie  ;  elle  permet  d'explorer  la  cavité  du 
rein  et  je  crois  même  que  si  la  poche  peut  revenir  suffi- 
sammentsur  elle-même,  la  fistuleconsécutivepourra  guérir; 
en  tous  cas  l'opération  peut  toujours  se  transformer  séance 
tenante  en  néphrectomie.  Toutefois,  dans  les  hydroné- 
phroses  oîi  la  dimension  n'est  pas  très  considérable,  il 
vaut  mieux  avoir  recours  à  la  méthode  suivante  (que  j'ai 
pratiquée  deux  fois).  Elle  a  l'avantage  d'être  exploratrice, 
elle  permet  de  s'assurer  du  fonctionnement  intégral  du 
rein  du  côté   opposé.  Elle   permet  aussi   d'explorer  la 
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poche  et  de  s'assurer  que  ni  dans  le  bassinet,  ni  sur  le 
trajet  de  l'uretère,   il  n'existe   d'obstacle    au    cours  de 
l'urine.    Elle  peut   d'ailleurs  toujours   être  transformée 
séance  tenante  ou  ultérieurement  en  une  ablation  de  la 
glande^  si  le  parenchyme  est  complètement  détruit.  Dans 
le  cas  contraire,  le  drainage  s'imposerait,  car  nous  ne  de- 
vons pas  oublier  qu'il  existe  des  cas  d'hydronéphrose  chez 
des  malades  porteurs  d'un  rein  unique.  Cette  néphroto- 
mie  donne  une  fistule  dans  nos  observations  comme  dans 
les  deux  autres  exemples  que  j'ai  recueillis.  Lorsque  la 
tumeur  est  volumineuse,   on  peut  faire  la  néphrotomie 
par  la  voie  transpéri tonéale,   ainsi  que  je  l'ai  exécutée 
avec  succès.  En  tous  cas,  l'incision  est  la  seule  opération 
possible  quand  la  tumeur  est  très  volumineuse.  Dans  tous 
les  autres  cas,  c'est  à  la  fixation  opératoire  que  j'aurais 
recours. 

La  néphrotrhaphie  est  laméthode  de  choix  dans  la  grande 
majorité  des  cas  d'hydronéphrose  intermittente.  Si  j'en  juge 
par  les  résultats  opératoires  et  thérapeutiques  que  j'ai  ob- 
tenus, j'ai  pratiqué  neuf  fois  cette  opération,  et  j'ai  eu 
neuf  succès,  toutes  mes  malades  ont  été  débarrassées  de 
leurs  accidents.  Dans  tous  ces  faits  la  mobilité  du  rein 
variait  beaucoup  :  les  uns  n'étaient  perceptibles  que  dans 
leur  tiers  inférieur,  les  autres  flottaient  au  contraire  entre 
les  fausses  côtes  et  au  milieu  de  la  fosse  iliaque.  Ce  dépla- 
cement avait  lieu  suivant  le  grand  axe  de  l'organe  dans  le 
sens  vertical  avec  une  tendance  à  se  porter  vers  la  colonne 
vertébrale;  une  seule  fois,  la  glande  était  déplacée  trans- 
versalement, si  bien  que  le  hile  regardait  directement  en 
haut;  l'étendue  du  déplacement  ne  paraît  donc  pas  en  rap- 
port avec  le  développement  de  la  rétention  de  l'urine  dans 
le  rein.  L'ensemble  de  mes  néphrorrhaphies  portant  sur 
48  cas  le  prouve,  puisque  j'ai  vu  des  reins  complètement 
flottants  et  sans  aucuns  des  signes  de  Thydronéphrose, 
alors  que  de  légers  déplacements  s'accompagnaient   de 
rétention  pyélo-rénale.  Enfin,  j'ai  trouvé  une  seule  fois 


ÉTUDE    CLINIQUE    SUR    l' H  YDRONÉ  PHhOSE,  35 

une  malfonnation  du  rein  consistant  en  un  hile  qui  divi- 
sait toute  la  glande  en  deux  segments  supérieur  et  infé- 
rieur. Dans  tous  ces  faits,  Torgane  était  facile  à  réduire 
dans  la  région  lombaire.  Le  volume,  Taspect,  les  lésions 
de  la  glande  sont  différents  :  Dans  les  faits  qui  me  sont 
personnels,  le  rein  présente  au  moment  de  l'opération 
un  volume  variable  suivant  son  état  de  vacuité.  C'était 
en  état  de  distension,,  en  moyenne,  le  volume  des  deux 
poings.   A  l'état  de    réplétion,  le   rein    est  arrondi  et 
au  contraire  étalé  et  flasque  et  à  grand  diamètre  vertical 
à  Tétat  de  vacuité.  Sa  coloration  et  sa   flaccidité   sont 
alors  vraiment  spéciales.  Il  est  blanchâtre  ou  gris&tre, 
mais  à  la  pression,  il  s'aplatit  sous  le  doigt  ;  au  lieu  de  pré- 
senter la  résistance  et  la  coloration  rouge  habituelles.  De 
même,  il  saigne  peu  pendant  la  dénudation,  pendant  les 
manœuvres  de  fixation.  Souvent  sa  capsule  propre  est  plus 
adhérente  qu'à  l'état  normal.  Le  manuel  opératoire  que 
i  ai  employé  dans  tous  ces  cas  est  le  même  :  incision  lom- 
baire, dénudation  de  la  capsule  propre  ;  passage  des  fils  en 
plein  parenchyme,  de. façon  à  ne  pas  pénétrer  trop  large- 
ment dans  la  poche,  et  suture  à  la  douzième  côte  et  à  la  pa- 
roi lombaire.  La  seule  précaution  à  prendre  est  de  placer 
ses  fils  sur  la  moitié  inférieure  de  l'organe,  de  façon  à  bien 
redresser  la  courbure.  Bien  entendu,  je  ne  fais  jamais  au- 
cun drainage.  Je  n'ai  eu  aucun  accident  opératoire;  la  plèvre, 
les  intestins,  le  péritoine  ont  toujours  été  respectés  :  j'ai 
toujours  trouvé  facilement  l'organe.  Toutefois,  il  ne  faut 
pas  prendre  la  face  postérieure  du  foie  abaissé  pour  le  rein. 
La  seule  difficulté  consiste  à  bien  étaler  la  glande,  étant 
donné  sa  flaccidité  et  son  volume.  Cette  manœuvre  est  plus 
difficile  que  dans  le  cas  de  rein  mobile  simple,  surtout  quand 
Téchancrure  iléo-costale  est  étroite.  Les  fils  sont  modéré- 
ment serrés,  l'espace  vide  laissé  dans  la  fosse  iliaque,  par 
suite  de  la  fixation  en  haut  de  l'organe  déplacé,  est  vite 
comblé  par  l'intestin  et  n'a  été  le  siège  d'aucune  hématu- 
rie.   Je  reconstitue  anatomiquement   toute   la  paroi  en 
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étage;  je  n'ai  jamais  eu  ni  cicatrice  vicieuse,  ni  évenlration, 
ni  hernie.  Je  respecte  le  grand  nerf  abdomino- génital 
autant  que  faire  se  peut.  Les  soins  post-opératoires  s'a- 
dressent simplement  à  la  position  de  la  malade.  Pendant 
vingt  et  un  jours,  le  décubitus  dorsal,  le  siège  élevé  et  les 
lombes  en  déclivité,  me  paraît  indispensable  et  cette  prati- 
que que  j'ai  conseillée  dès  i  889  a  été  adoptée  parTensemble 
des  opérateurs.  Je  ne  fais  porter  aucun  appareil  après  les 
opérations.  La  fixation  agit  là  en  redressant  Turelère  et  en 
assurant  son  drainage  sans  obstacle.  J'ai  eu  deux  fois 
(Obs.  X  et  XI)  la  preuve  matérielle  de  ce  fait,  puisque  pen- 
dant mon  opération,  et  en  attirant  le  rein  en  haut,  nous 
Tavons  vu  perdre  de  son  volume,  devenir  flasque  comme 
un  ballon  mal  gonflé.  En  tous  cas,  Tefficacité  de  cette  mé- 
thode ne  peut  être  mise  en  doute,  car  pas  une  de  nos  opérées 
n'a  eu,  depuis  son  opération,  trace  d'un  accident  quelconque 
rappelant  les  crises  d'hydronéphrose  antécédente.  Elle  pré- 
sente les  avantages  très  grands  de  conserver  le  parenchyme 
rénal  et  safonction  qui  persiste  longtemps  intacte,  si  j'en  juge 
par  les  faits  cliniques  de  rein  unique  hydronéphro tique. 

Mais  là  encore^  il  faut  poser  des  indications.  Le  rein 
atteint  d'hydronéphrose  intermittente ,  mais  susceptible 
d'évacuation  presque  complète  entre  les  crises,,  est  justi- 
ciable de  la  fixation  opératoire,  et  je  dirai  même  que  c'est 
dans  cette  affection  que  j'ai  obtenu  les  succès  les  plus  com- 
plets et  les  plus  durables.  Le  fait  s'explique  facilement  si 
l'on  se  reporte  aux  constatations  anatomiques  sur  lesquelles 
je  me  suis  expliqué  plus  haut. 

La  méthode  ne  peut  donner  de  résultats  complots  lors- 
que la  poche  rénale  est  très  volumineuse  et  que  son  drai- 
nage ne  peut  s'effectuer  à  travers  l'uretère  trop  haut  placé 
et  constituant  un  siphon  insuffisant.  La  mobilité  du  rein, 
phénomène  primitif,  n'est  plus  alors  qu'un  accessoire.  La 
distension  rénale,  l'élasticité  insuffisante  de  la  poche, 
constituent  la  lésion  capitale  contre  laquelle  le  redresse- 
ment de  la  coudure  serait  inefficace  et  nécessiterait  sans 
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doute  une  nouvelle  intervention.  Alors  Tablation  du  rein 
constituerait  l'opération  la  plus  logique  si  nous  n'avions 
une  autre  opération  conservatrice  encore  possible.  La  ré- 
section de  l'uretère  et  son  abouchement  à  la  partie  dé- 
clive du  bassinet  pourraient  encore  trouver  leur  indication 
en  assurant  le  drainage  au  point  déclive.  Chez  un  enfant  de 
13  ans,  et  porteur  d'une  hydronéphrose  droite  développée 
dans  un  rein  unique,  auquel  Braun  avait  fait,  en  1890,  une 
néphrotomie  suivie  de  fistule  lombaire,  Kiester  réséqua 
par  la  laparotomie,  3  centimètres  de  l'uretère  rétréci  et  su- 
tura les  deux  bouts  sectionnés.  Le  malade  guérit  sans  fis- 
tule. 

En  résumé,  l'hydronéphrose  est,  de  toutes  les  affections 
chirurgicales  du  rein,  celle  qui  est  encore  la  plus  discutée 
et  la  plus  discutable.  Elle  doit  être  encore  l'objet  d'études 
nombreuses  avant  que  les  divers  chapitres  de  son  histoire 
soient  élucidés,  c'est  ce  qui  m'a  engagé  à  présenter  ces 
quelques  considérations  touchant  l'étiologie  et  le  traite- 
ment de  cette  lésion. 

La  thérapeutique,  dans  ces  cas,  doit  s'inspirer  avant  tout 
des  conditions  pathogéniques  de  la  maladie  et  des  principes 
de  la  chirurgie  conservatrice  qui  trouve  une  application  si 
importante  dans  la  pathologie  rénale. 

OBSERVATIONS   CLINIQUES 

Je  ne  donne  ici  qu'un  sommaire  des  observations  qui 
seront  publiées  in  extenso  dans  le  mémoire  d'un  de  mes 
internes,  M.  Navono. 

Observation  I.  —  Uropyonépbrose  droite,  avec  rétention  incom- 
plète, oéphrectomie  lombaire  et  uretérectomie  partielles.  Guérison 
datant  de  21  mois.  M"°  N...,  30  ans,  m'est  adressée  par  mon  confrère, 
le  D'  Gaudiii. 

Le  début  des  accidents  imputable  au  rein  mobile  remonte  à  Tâge 
de  18  ans.  Après  une  grossesse,  eu  1883,  les  symptômes  s'aggra- 
vèrent. Enfin,  vers  1891,  apparition  d'une  tumeur  et  symptômes  précis 
d'hydronéphrose  intermittente.  La  tumeur  a  le  volume  d'une  tète  de 
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fœtus;  elle  est  mobile  et  résistante.  Néphrectomie  lombaire  le  21  f 
vrier  1892.  Le  rein  n'est  plus  qu'une  poche  kystique  renfermant  d 
liquide  louche.  L'aretère  coudé  en  S  présente  au-dessus  de  sa  coi 
dure  les  dimensions  d'un  intestin  grêle  de  chien.  La  coudure  peut  ùU 
forcée,  mais  avec  une  forte  pression.  Résection  de  la  portion  de  l'i 
retère  y  compris  la  coudure.  Guérison.  La  malade  que  j'ai  revu 
18  mois  après  l'opération  est  complètement  guérie. 

Observation  II.  —  Rein  mobile  avec  hydronéphrose  au  débui 
Néphropexie  Guérison.  (Hôpital  Beaujon.  Salle  Huguier,  lit  n«  22. 
Berthe  B...,  45  ans.  Début  des  accidents  de  rein  mobile  15  ans  aupa 
ravant  avec  plusieurs  rechûtes  les  années  suivantes.  En  novembr 
1891.  Douleur  continuelle  à  la  région  lombaire  droite.  Le  rein  es 
abaissé  et  augmenté  de  volume.  Néphropexie  le  15  juin  1892.  Guérison 
La  malade  revue  3  mois  après  est  complètement  guérie. 

t 

Observation  III.  —  Hydronéphrose  intermittente  et  rein  mobile 
Néphropexie.  Guérison.  (Hôpital  Beaujon.  Salle  Huguier,  lit  n»  18  bis, 

Berthe  I...,20  ans,  entre  à  l'hôpital  le  19  juillet  1892.  Souffre  depui: 
le  mois  de  juin  1892.  Crises  de  rétention  rénale  revenant  tous  les  cinc 
ou  six  jours.  Néphropexie  le  13  juillet  1892.  Rein  gros  et  allongé  er 
forme  de  langue  de  chien  et  de  couleur  grisâtre.  Guérison.  Revu( 
quatorze  mois  après,  guérie  et  sans  aucun  accident  depuis  son  opé 
ration. 

Observation  IV.  —  Hydronéphrose  droite  ponctionnée  il  y  12  ans 
Néphrectomie  transpéri tonéale.  Ponction  du  contenu?  Stérilité  di 
pus.  Guérison. 

Joséphine  B...,  40  ans,  femme  de  chambre,  entre  salle  Huguier  n°  a 
le  1"  novembre  1892.  Tumeur  du  liane  droit  ponctionnée,  il  y  a 
douze  ans,  ayant  donné  issue  à  du  liquide  jaunâtre  dit  par  le  chirurgien 
(M.  Tillaux)  urineux.  Depuis  cette  époque  quelques  rares  douleurs 
de  ce  côté  sans  autre  accident  qu'un  peu  d'élévation  de  température. 
Quinze  jours  avant  son  entrée  douleur  plus  vive  et  constatation  d'une 
tumeur.  Cette  tumeur  est  visible  et  saillante  dans  le  flanc  droit, 
franchement  abdominale,  mobile,  ayant  les  caractères  d'une  tumeur 
rénale  fluctuante  mais  inerte,  du  volume  d'une  tête  d'adulte.  Urine 
et  température  normales.  Amaigrissement. 

Laparo-néphrotomie  latérale  le  12  novembre  1892.  Issue  de  deux 
litres  d'urine  purulente  sans  odeur,  drainage.  Le  surlendemain  urines 
purulentes  parlavessie.  Lavages  et  drainages  antiseptiques  de  lapoche. 
Guérison  sans  accident.  Sort  le  7  janvier  1893,  avec  une  fistule  don- 
nant quelques  gouttes  de  pus,  mais  avec  un  très  bon  état  général. 

Le  pus  recueilli  et  examiné  par  M.  Guéde  était  stérile.  La  quantité 
d'urine  rendue  par  la  vessie  après  l'opération  varie  de  1200  à  iCOO 
grammes.  La  quantité  d'urine  qui  était  de  27  grammes  en  24  heures 
avant  l'opération,  a  été  de  21,  32,  41,  25,  20  et  27  grammes  le  jour 
suivant. 
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Observation  Y.  —  Néphrotoraie  abdominale  le  21  mars  93  (à  titre 
de  document,  car  il  ne  s'agit  pas  d'une  hydronéphrose  intermittente). 

Hôpital  Beaujon,  F...  de  47  ans.  Tumeur  à  droite,  hydronéphrose 
fermée.  Tentative  de  néphrectomie.  Adhérences.  Néphrotomie. 

Observation  VI.  —  Double  rein  mobile.  Hydronéphrose  droite. 
Échec  d*an  appareil  prothétique.  Néphropexie  droite.  Guérison. 

B...  Céline.  Entre  le  4  avril  93.  Salle  Huguier,  n^  13.  Un  accouche- 
ment en  novembre  1890,  qui  aurait  été  suivi  de  fréquences  de  miction 
qualifiées  de  cystite.  En  septembre  1891,  elle  fut  soignée  pour  une 
albaminarie  avec  œdème  des  jambes  et  des  paupières.  Guérison 
après  quelques  mois.  Grossesse  en  janvier  1893.  Nouvelles  fréquences 
de  mictions.  Le  16  mars  fausse  couche  gémellaire.  Le  4  avril  entre  à 
Beaujon.  Double  rein  mobile  avec  poUakyurie.  Rein  droit  plus  vo- 
iomineux.  Je  fais  porter  une  ceinture.  Le  19  juin,  aucune  améliora- 
lioQ,  la  malade  entre  de  nouveau  à  Thôpital.  Douleurs  extrêmement 
Tjves  à  droite,  rein  double  de  volume,  descendant  jusque  dans  la 
fosse  iliaque.  On  place  la  malade  dans  la  position  inclinée  :  les 
douleurs  cessent,  débâcle  urinaire.  Néphropexie  à  droite  le  27  juin. 
Le  rein  prend  le  type  aplati.  Il  s'étend  du  milieu  de  la  fosse  iliaque 
jasqaesous  les  fausses  côtes,  flasque,  blanchâtre.  Réunion  par  pression. 
Guérison.  Sortie  le  15  août.  Revue  en  octobre  93.  Le  rein  droit  n'est 
plus  perceptible,  aucune  douleur  de  ce  côté.  Le  rein  gauche  n'a  pas 
subi  d'augmentation  de  volume. 

Observation  VII.  —  Rein  mobile  droit.  Grises  d'hydronéphrose 
intermittente.  Néphrorrhaphie.  Rein  aplati  et  vide  au  moment  de  l'o- 
pération. Guérison.  (Hôpital  Beaujon,  Salle  Huguier^  n<»  21.) 

Femme  21  ans.  Accouchement  il  y  a  deux  ans,  début  des  accidents 
à  cette  époque.  Crises  d'hydronéphrose  intermittente  avec  débâcle 
urinaire.  Rein  lombo-iliaque,  volume  d'up  œuf  d'autruche.  Urines 
normales.  Crise  la  veille  de  l'opération.  Néphropexie  le  30  mars  1893. 
Rein  couché,  le  bile  en  haut  (longueur,  20  lîent.),  aplati  en  langue  de 
chieo,  flasque,  blanchâtre,  pas  de  recherche  de  coudure.  Réunion  sans 
drainage.  Guérison.  Sortie  le  17  avril  1893. 

Observation  VIIL  —  Rein  mobile  à  droite  depuis  3  ans.  Phénomènes 
d'hydronéphrose  intermittente  depuis  un  an.  Néphropexie.  Guérison. 
;Hôpital  Beaujon.  Pavillon  Dolbeau,  lit  n*  2.) 

F...,  24  ans,  surveillante  des  hôpitaux.  Douleur  dans  le  flanc 
droit  depuis  3  ans.  Douleurs  paroxystiques  sans  hydronéphrose  in- 
termittente depuis  deux  ans.  A  partir  du  mois  de  mars  1892,  la  ma- 
lade ne  peut  rester  plus  de  4  heures  debout,  elle  est  obligée  de  s'éten- 
dre, urine  alors  abondamment,  et  peut  reprendre  son  travail. 
Diagnostic,  rein  mobile  hydronéphrotique  volumineux,  facilement 
sensible  dans  l'échancrure  iléocostale..  Néphropexie  le  17  juin  93.  Rein 
dilaté  en  fer  à  cheval,  le  sommet  est  seul  distendu.  Guérison.  Revue 


40  TUFFIER. 

le  12  décembre  03.  Aucun  accident  depuis  Topération.  On  ne  senf 
plus  le  rein. 

Observation  IX.  —  Rein  mobile  avec  hydronéphrose  intermittente 
droite.  Néphropexie.  Guérison.  (Maison  de  santé  de  la  rue  Bizet.) 

M.  R...,  30  ans,  m*est  envoyée  par  M.  le  D'  Chapplain  de  Marseille. 
Une  des  sœurs  de  la  malade  est  atteinte  de  pyélomyélite,  une  autre 
de  rein  mobile  avec  hydronéphrose  intermittente.  Douleurs  dans  le 
flanc  droit  depuis  4  ans.  Le  'volume  du  rein  déplacé  a  notablement 
augmenté  dans  ces  derniers  mois.  Jamais  d'accès  franc  de  rétention 
rénale.  Le  rein  est  peu  abaissé,  mais  du  volume  de  deux  poings,  avec 
alternative  d'augmentation  et  de  diminution  sans  accès  douloureux, 
mais  avecpolyurie.  MM.  Terrier,  Championnière,  Daremberg  et  Tuffier 
portent  le  diagnostic  d'hydronéphrose  intermittente.  M.  Tuffier  pra- 
tique la  néphropexie  le  31  juillet  1893.  Rein  peu  volumineux  au  mo- 
ment de  l'opération,  aplati  en  langue  de  chien.  Guérison.  Revue  le 
10  novembre  1893.  Aucun  accident,  le  rein  a  repris  son  volume  nor- 
mal et  son  extrémité  inférieure  seule  est  perceptible. 

Observation  X.  —  Rein  mobile  depuis  4  ans,  hydronéphrose  in- 
termittente depuis  1  an.  Néphropexie.  Guérison.  (Hôpital  Beaujon, 
salle  Huguier,  lit,  n"  7.) 

Catherine  M...,  23  ans,  souffre  depuis  4  ans  de  longueur  lombaire 
droite.  Crises  d'hydronéphrose  intermittente  caractéristique  depuis 
un  an.  Le  rein  a  le  volume  d'un  gros  citron.  Néphropexie  le  14  oc- 
tobre 1893.  Rein  en  fer  à  cheval  flasque.  Long  pédicule  permettant 
de  le  sortir  par  la  région  lombaire.  Guérison  sans  accident. 

Observation  XI.  —  Hydronéphrose  intermittente  et  rein  mobile  à 
droite.  Néphropexie.  Guérison. 

Hôpital  Beaujon,  salle  Huguier,  lit  n°  24. 

G.  Longer,  23  ans.  Le  début  des  accidents  douloureux  remonte  à 
un  an.  Crises  très  violentes.  Alternatives  d'oligurie  et  de  polyurie. 
Son  rein  droit  est  du  volume  de  deux  poings  et  descend  jusque  dans 
la  fosse  iliaque  droite.  Néphropexie  le  6  novembre  1893.  Rein  hydro- 
néphrotique  flasque,  blanchâtre,  descendant  jusque  dans  la  fosse 
iliaque.  Guérison. 

Observation  XII.  —  Grosse  hydronéphrose  intermittente  d'un  rein 
mobile  droit.  Néphropexie.  Guérison  (Hôpital  Beaujon,  pavillon  Dol- 
beau,  lit  n°  7.) 

C...  Marie.  Phénomènes  douloureux  survenus  en  juillet  1893,  mais 
longtemps  après  l'apparition  d'une  tumeur.  Ponction  abdominale 
droite,  alternatives  d'oligurie  et  de  polyurie  depuis  cette  époque. 
Entre  à  l'hôpital  pendant  une  crise  d'anurie  absolue.  Hydronéphrose 
intermittente  typique,  étaht  remplie  et  vidée  sous  nos  yeux.  Néphro- 
pexie le  18  novembre  1893.  Rein  et  bassinet  du  volume  des  deux 
poings,  en  fer  à  cheval.  Uretère  normal.  Coudure  redressable  pen- 
dant l'opération,  à  3  centimètres  du  bile.  Le  rein  diminue  de  vo- 
lume pendant  les  manœuvres  opératoires.  Guérison. 
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De  certaines  lésions  déterminées  par  la  vélocipédie 
et  en  particulier  des  lésions  pérlnéales  causées 
par  la  selle  des  vélocipèdes, 

Par  M.  le  D'  de  Pezzbr 


Pendant  rexercice  du  vélocipède,  toutes  les  parties 
molles  situées  entre  les  deux  ischions,  le  coccyx  en  arrière 
et  le  pubis  en  avant,  sont  plus  ou  moins  comprimées. 

La  compression  exerce  surtout  son  action  sur  les  divers 
organes  qui  entrent  dans  la  composition  du  périnée  :  peau, 
aiias,  muscles,  veines,  nerfs  dans  les  deux  sexes,  —  canal 
de  l'urèthre  chez  l'homme,  vulve  chez  la  femme. 

Cette  action  est  variable  d'une  personne  à  l'autre,  sui- 
vant Tépaisseur  des  parties  molles  et  leur  consistance,  due 
à  l'abondance  plus  ou  moins  grande  du  tissu  graisseux  et 
aa  développement  des  muscles,  suivant  aussi  l'écartement 
des  ischions.  Il  est  facile  de  s'en  rendre  compte. 

Lorsqu'on  est  assis  sur  la  selle  d'un  vélocipède,  les  deux 
moitiés  de  celle-ci,  serrées  entre  les  deux  <;uisses,  se  rap- 
prochent à  la  manière  d'un  livre  qui  se  ferme,  et  la  selle 
devenue  étroite,  saillante,  tend  à  repousser  le  périnée  vers 
l'intérieur  du  bassin.  Les  parties  molles  sont  alors  com- 
primées directement  par  la  selle  elle-même  et  indirecte- 
ment contre  la  face  interne  des  ischions  et  les  aponévroses 
périnéales. 

D'une  manière  générale,  plus  la  peau  et  le  tissu  cellu- 
laire sous-cutané  sont  épais  et  résistants,  plus  les  parties 
sous-jacentes,  d'une  texture  si  délicate  dans  cette  région, 
sont  protégées;  plus  l'intervalle  entre  les  deux  ischions 
est  petit,  moins  la  selle  peut  repousser  vers  la  profondeur 
les  parties  molles  ;  plus  cet  intervalle  est  grand,  plus  la 
compression  doit  s'exercer  facilement  contre  la  face  in- 
terne des  ischions. 
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Ceci  nous  explique  pourquoi  les  eflFets  de  la  selle  véloci- 
pédique  sont  si  variables  ;  généralement  sans  danger  chez 
la  plupart  de  ceux  qui  s'en  servent,  ils  ne  sont  nuisibles 
que  chez  un  nombre  assez  restreint  de  personnes,  relati- 
vement au  grand  nombre,  qui  cultivent  ce  genre  de  sport. 

Néanmoins  nous  en  avons  observé,  en  peu  de  temps, 
assez  de  cas  pour  nous  permettre  de  supposer  qu'ils  sont 
plus  fréquents  qu'on  ne  se  l'imagine  tout  d'abord  et  d'en 
tracer  un  cadre  dans  lequel  pourront  venir  se  ranger  les 
observations  d'autres  confrères. 

LÉSIONS    SUPERFICIELLES 

Ces  lésions  s'observent  surtout  chez  la  femme  ;  du  moins 
je  n'en  ai  pas  encore  trouvé  chez  l'homme.  Elles  portent 
principalement  sur  les  grandes  lèvres  et  sur  l'urèthre.  Elles 
sont  causées  soit  par  la  pression  de  la  selle  sur  ces  parties 
délicates,  soit  par  les  frottements  répétés  à  chaque  mouve- 
ment des  cuisses  et  qui  sont  d'autant  plus  énergiques  que 
le  poids  du  corps  est  plus  lourd. 

—  Une  jeune  femme,  M'"*'  B...,  vint  me  consulter  pour 
des  besoins  fréquents  d'uriner,  sans  douleur  cependant.  A 
l'examen  je  trouvai  ses  grandes  lèvres  de  couleur  ecchy- 
motique  ;  elles  étaient  gonflées  et  enflammées.  Sécrétion 
légère  sans  gonocoques.  Elle  me  dit  qu'elle  pratiquait 
depuis  peu  la  bicyclette  et  que  ces  accidents  n'étaient  sur- 
venus que  depuis  quelques  jours,  sans  autre  cause. 

Le  repos  la  guérit  vite. 

—  Le  docteur  Déclat  m'adressait  dernièrement  une 
jeune  fille  qui  se  plaignait  de  démangeaisons  dans  les  par- 
ties génitales.  A  l'examen,  je  ne  fus  pas  peu  surpris  de 
voir  ses  grandes  lèvres  dures;  l'épiderme  était  épaissi, 
comme  légèrement  corné.  Le  frottement  contre  la  selle 
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vélocipédique  avait  déterminé  ces  symptômes  qui  dispa- 
rurent par  le  repos  et  des  bains  locaux. 

Cette  jeune  fille  se  livrait  à  rexercice  de  la  bicyclette 
depuis  plusieurs  mois  et  les  accidents  pour  lesquels  elle 
vint  me  consulter  avaient  débuté  environ  une  vingtaine  de 
jours  avant  sa  visite. 

—  Une  jeune  fille  m'a  raconté  qu'elle  avait  des  envies 
très  fréquentes  d  uriner.  Je  n'ai  pu  obtenir  d'examiner  de 
visu  les  parties  génitales,  mais  Vexamen  des  urines  a  mon- 
tré que  Tappareil  urinaire  était  sain. 

Elle  monte  à  bicyclette  depuis  trois  mois  et  a  ces  besoins 
fréquents  depuis  ce  temps.  Sur  mon  conseil  elle  a  cessé 
momentanément  cet  exercice  et  les  mictions  sont  devenues 
beaucoup  moins  fréquentes  sans  être  encore  aussi  espa- 
cées qu'à  Tétat  normal. 

Il  y  a  probablement  chez  cette  jeune  fille  un  peu  d'uré- 
thrite  et  de  cystite  du  col  contre  lesquelles  j'ai  prescrit 
lusage  des  balsamiques,  à  défaut  d'injections  qu'elle  a 
refusées. 

LÉSIONS    DES    VEINES 

Soit  frottement,  soit  compression,  les  veines  hémor- 
rhoïdales  ont  subi  l'action  de  la  bicyclette  dans  les  deux 
cas  suivants  : 

Un  homme  de  40  ans,  robuste,  sanguin,  n'ayant  jamais 
souffert  de  l'anus,  employé  de  commerce  enfermé  toute  la 
semaine,  fait  tous  les  dimanches  environ  40  kilomètres  en 
bicyclette  (de  Paris  à  Versailles  et  retour).  Au  mois  d'oc- 
tobre dernier,  entre  Saint-Cloud  et  Ville-d'Avray,  il  res- 
sentit peu  à  peu  une  douleur,  sourde  d'abord,  puis  cuisante, 
el,  arrivé  à  Versailles,  se  sentant  mouillé,  il  fut  tout  sur- 
pris de  voir  sa  chemise  remplie  de  sang.  Il  revint  en  che- 
min de  fer  à  Paris  et  m'envoya  chercher.  Je  ne  pus  le  voir 
que  le  lendemain.;Toute  la  région  avait  été  lavée  soigneu- 
sement; pendant  la  nuit^^des   compresses  d'eau  fraîche 
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étaient  restées  en  permanence;  Técoulement  sanguin  était 
arrêté. 

Sur  la  partie  gauche  de  la  marge  de  Tanus  était  un  point 
douloureux  correspondant  à  une  petite  excoriation  située 
juste  sur  une  petite  veine  variqueuse.  Un  examen  attentif 
ne  me  permit  pas  de  trouver  aucune  trace  d'hémorrhoïdo. 
C'était  donc  bien  le  frottement  qui  avait  peu  à  peu  excorié 
la  peau  qui  recouvrait  la  petite  veine  variqueuse  et  avait 
fini  par  ouvrir  celle-ci.  Quelques  jours  de  repos  amenèrent 
une  guérison  complète.  —  La  selle  du  vélocipède  ne  pré- 
sentait rien  de  particulier. 

—  Chez  un  autre  homme  d'une  trentaine  d'années,  petit, 
maigre,  à  chairs  molles,  portant  des  varices  aux  jambes, 
n'ayant  jamais  souffert  d'hémorrhoïdes  avant  de  se  livrer 
à  l'exercice  de  la  bicyclette,  apparut  progressivement  au- 
tour de  l'anus  un  bourrelet  qui,  un  beau  jour,  après  une 
course  de  10  kilomètres,  devint  si  douloureux  que  le  patient, 
dans  l'impossibilité  de  s'asseoir,  fut  obligé  de  s'arrêter  en 
route  et  de  regagner  à  pied  sen  domicile.  Outre  une  con- 
gestion hémorrhoïdaire  intense,  je  pus  constater  chez  lui, 
le  lendemain,  un  périnée  sans  résistance,  se  laissant  aisé- 
ment refouler  entre  les  ischions. 

Dans  ce  cas,  la  selle  de  la  bicyclette  comprimait  forte- 
ment, pendant  tout  le  temps  de  la  course,  le  plexus  hémor- 
rhoïdal  dont  le  réseau,  congestionné  à  chaque  exercice,  a 
fini  par  se  dilater  d'une  manière  permanente  jusqu'au  jour 
où  il  a  été  en  quelque  sorte  étranglé  à  travers  la  tunique 
musculeuse  de  l'extrémité  inférieure  du  rectum. 

C'est  également  à  la  compression  des  vaisseaux  par  la 
selle  de  la  bicyclette  que  j'attribuerais  certains  cas  d'érec- 
tion, par  obstacle  à  la  circulation  en  retour,  dont  se  sont 
plaints  plusieurs  bicyclistes  de  ma  connaissance.  L'érec- 
tion était  parfois  assez  gênante  pour  les  obligera  descendre 
de  machine  pendant  un  certain  temps. 
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La  selle  peut  aussi  agir  par  compression  sur  la  prostate, 
la  congestionner,  et  amener  passagèrement  de  la  réten- 
tion d'urine.  J'ai  observé  deux  fois  cet  accident. 


—  Me  trouvant  cet  été  à  Saint-Germain,  je  fus  prévenu 
qa  un  vélocipédiste,  qui  était  parti  de  Paris  pour  se  rendre 
à  Mantes,  n'avait  pu  uriner  en  descendant  de  sa  machine. 
Je  ne  pus  le  voir  que  le  lendemain  matin.  La  rétention 
avait  été  complète  depuis  l'après-midi  de  la  veille  jusqu'au 
lendemain  matin.  Je  ne  découvris  rien  d'anormal  dans 
l'appareil  génito-urinaîre.  Une  sonde  n®  18  entra  sans  dif- 
Gculté  dans  la  vessie.  La  prostate  n^était  pas  douloureuse 
au  toucher.  Je  prescrivis  un  bain  et  le  repos.  Au  bout  de 
vingt-quatre  heures,  la  vessie  avait  repris  ses  fonctions. 

—  Un  commerçant  de  55  ans  me  fit  appeler  un  soir  pour 
une  rétention  d'urine.  Le  canal  était  libre,  la  prostate  un 
peu  sensible.  Je  ne  trouvai  rien  d'autre  ce  soir-là  et  j'éva- 
cuai facilement  l'urine.  Le  lendemain  matin,  je  découvris 
sur  la  marge  de  l'anus  un  petit  abcès  qui  commençait.  La 
rétention  disparut  au  bout  de  quelques  jours  en  même 
temps  que  l'abcès  qui  l'avait  déterminée,  vraisemblable- 
ment par  action  réflexe. 

Le  tout  était  survenu  après  une  course  un  peu  fatigante 
en  bicyclette. 

LÉSIONS    DES    NERFS 

Les  nerfs  du  périnée  sont  des  branches  du  nerf  honteux 
interne  qui  se  subdivisant  précisément  entre  le  coccyx  et 
l'ischion,  envoie  des  filets  aux  divers  muscles  et  à  la  peau 
du  périnée  et  se  place  à  la  face  interne  de  l'os  pour  aller  à 
la  verge  chez  l'homme  et  au  clitoris  chez  la  femme. 

La  compression  de  ces  nerfs  par  la  selle  du  vélocipède  a 
déterminé  chez  plusieurs  personnes  des  deux  sexes  qui 
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m'en  ont  fait  la  confidence  une  insensibilité  absolue   des 
parties  sur  lesquelles  elles  étaient  assises. 
Je  citerai,  entre  autres,  les  deux  faits  suivants  : 

—  Un  ingénieur  électricien  distingué  me  racontait  der- 
nièrement qu'il  était  obligé  toutes  les  heures  de  descendre 
dç  machine  pour  se  frictionner  le  périnée.  La  circulation 
paraissait  s'arrêter  et  il  ne  sentait  plus  ses  parties  génitales. 

—  Un  autre  vélocîpédiste  est  obligé  ou  de  descendre  ou, 
lorsque  le  terrain  est  favorable,  de  lâcher  le  guidon  et  de 
se  pencher  de  temps  en  temps  sur  l'arrière  de  sa  selle.  Si- 
non il  se  sent  le  périnée  complètement  engourdi. 

LÉSIONS   DE    l/URÈTHRE 

J'ai  déjà  fait  allusion  à  ces  lésions  chez  la  femme  et  même 
chez  la  jeune  fille.  Chez  elles,  elles  peuvent  avoir  pour 
cause  la  friction  directe  sur  le  méat  et  la  partie  avoisi- 
nante  de  Turèthre. 

Chez  l'homme,  où  elles  paraissent  plus  fréquentes,  c'est 
plutôt  la  compression  prolongée  sur  la  portion  bulbaire  qui 
détermine  ces  accidents.  M.  le  D'  Millée  en  a  déjà  signalé 
sept  cas  (i  ).  J'en  ai  observé  quelques  autres  du  même  genre. 

—  Un  de  mes  confrères  et  amis  me  racontait  dernière- 
ment que,  toutes  les  fois  qu'il  montait  à  bicyclette  sur  une 
selle  dont  il  n'avait  pas  l'habitude,  il  éprouvait  bientôt  une 
douleur  le  long  du  canal  et  les  mictions  devenaient  fré- 
quentes. Pas  d'écoulement. 

Mais  voici  des  observations  où  les  accidents  sont  plus 
sérieux. 

— ^  Un  de  mes  clients,  âgé  de  26  ans,  que  j'avais  soigné 

(1)  Millée.  Observations  d'uréthrites  chez  les  vëlocipédistes.   Société  de 
méd,  et  de  ch,  pratique  de  Paris,  16  février  1893. 
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une  année  auparavant  pour  une  blennorrhagie  aiguë  et  qui 
avait  été  assez  rapidement  guéri,  s'adonna  à  la  bicyclette. 
Il  vint  me  consulter  pour  des  phénomènes  de  cystite  : 
mictions  fréquentes  et  douloureuses,  périnée  sensible, 
prostate  normale.  Je  lui  conseillai  le  repos  et  bientôt  ces 
phénomènes  disparurent.  La  selle  de  la  bicyclette  les  avait 
seule  déterminées,  non  plus  probablement  d'emblée,  mais 
en  réveillant  une  inflammation  blennorhagique  ancienne. 

Peut-être  en  a-t-il  été  de  même  dans  le  plupart  des  ob- 
servations de  M.  Millée,  mais  comme  Texamen  de  la  sécré- 
lion  n'a  été  faite  chez  aucun  de  ces  malades,  on  ne  peut 
savoir  s'il  y  avait  des  gonocoques  ou  non. 

Il  est  probable  cependant  que,  dans  les  cas  où  l'usage  de 
la  bicyclette  a  été  suivi  d'écoulement  uréthral,  il  s'agissait 
d'un  rappel  de  blennorrhagie,  par  traumatisme  sur  un  or- 
gane antérieurement  malade  et  non  radicalement  guéri. 

—  Dans  plusieurs  cas  que  M.  le  professeur  Guyon  a  bien 
voulu  m'autoriser  à  copier  sur  son  registre  d'observations, 
ce  dont  je  ne  saurais  trop  le  remercier,  les  accidents  pro- 
voqués par  la  bicyclette  et  qu'on  a  laissés  s'aggraver  par 
manque  de  soins,  ont  fini  par  nécessiter  une  intervention 
chirurgicale. 

Aôcès  urineux  avec  rélrécissenient,  fistule  péritiéale,  —  Uré- 
throtomie  externe.  —  Guérison, 

V...,  27  ans,  voyageur  de  commerce,  entre  le  24  janvier  1893 
dans  le  senrice  de  M.  Guyon  à  Necker.  Il  y  a  trois  ans,  blennorrha- 
sie  qui  est  devenue  chronique.  Le  malade  qui  a  beaucoup  monté  en 
Télocipède,  a  eu  un  abcès  urineux  à  la  suite.  Il  entre  dans  le  service 
de  M.  florteloup.  Incision  de  Tabcès.  Depuis  le  4  janvier  le  malade 
est  dilaté  à  la  salle  de  la  Terrasse.  Enfin  il  entre  dans  le  service  le 
2* janvier,  la  dilatation  étant  devenue  très  pénible. 

Èlat  actuel  :  fistule  périnéale. 

Le  canal  présente  un  rétrécissement  permettant  avec  difficulté  le 
passage  d'un  Bé nique  n^  40. 

Innés  légèrement  troubles,  pas  de  résidu. 

Qpéré  par  M.  Legueu  :  dissection  des  masses  fibreuses  du  périnée 
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sans  toucher  à  Turèthre.  Sonde  à  demeure  pendant  dix  joars.  Gu^ 
ri  son. 
Le  malade  sort  le  23  février. 

Dans  ce  cas  c'est  incontestablement  la  selle  du  véloci 
pède  qui  a  causé  les  accidents. 

Chute  sur  le  vélocipède  a  califourchon,  —  Rupture  de  l'u 
rèthre,  —  Rétrécissement  traumatique ,  —  Abcès  et  fistule 
—  Uréthrotomie  externe, 

F...,  Joseph,  62  ans,  entré  le  27  octobre  1892  dans  le  service  d< 
M.  le  professeur  Guyon. 

Pas  d'antécédents  héréditaires.  Jamais  malade  lui-même,  jamai: 
de  blennorrhagie.  Le  i8  mai  1892,  en  descendant  de  bicyclette  i 
tombe  sur  la  roue  de  derrière  à  califourchon.  11  continue  sa  course 
En  rentrant  chez  lui,  urélhrorrhagie  peu  abondante  suivie  de  réten- 
tion d'urine  pendant  cinq  jours. 

Le  22  mai,  ponction  hypo gastrique. 

Le  25  mai,  nouvelle  ponction,  écoulement  sanguin  qui  dura  cinc 
jours. 

Le  26,  il  entre  à  l'hôpital  de  Troyes. 

Le  27,  incision  d'un  abcès  périnéal. 

Depuis  le  mois  de  mai  jusqu'au  mois  de  septembre,  le  malade  est 
resté  à  l'hôpital  où  il  n'urinait  que  par  sa  fistule  périnéale. 

Le  27  octobre  1892,  le  malade  entre  à  Necker.  État  actuel  :  le  ca- 
nal, libre  dans  sa  portion  pénienne,  présente  au  niveau  du  bulbe  un 
rétrécissement  infranchissable. 

Abcès  périnéal,  fistule.  La  miction  ne  se  fait  que  par  la  fistule. 

Le  14  novembre,  incision  de  l'abcès  périnéal. 

Le  16  novembre,  opération  :  uréthrotomie  externe,  incision  péri- 
néo-ischialique,  introduction  d'un  stylet  par  la  fistule,  dissection  et 
excision  d'une  énorme  quantité  de  callosités,  d'où  vaste  cavité;  au 
fond  foyer  fongueux. 

On  met  dans  l'urèthre  un  cathéter  jusqu'au  rétrécissement  qui  est 
loin  en  arrière.  On  cherche  à  pénétrer  dans  l'urèthre  postérieur  et  on 
n'arrive  pas  directement.  Alors  M.  Guyon  introduit  par  l'urèthre  an- 
térieur un  conducteur  courbe  d'uréthrotomie,  celui-ci  s'engage. 

En  somme  : 

i<*  Résection  des  fistules  et  des  callosités; 

2®  Pas  de  résection  de  l'urèthre; 

3°  Uréthrotomie  externe. 

Le  malade  retire  la  sonde  au  bout  du  troisième  jour  et  dès  lors  il 
urine  par  le  canal  sans  rien  laisser  passer  par  la  plaie. 

On  remet  une  sonde  n®  21  que  le  malade  retire  de  nouveau  sans 
incident.  On  la  remet.  La  troisième  fois  le  malade  la  garde. 
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La  plaie  bourgeonne  et  se  ferme  rapidement.  Le  malade  sort  le 
iO décembre  1893.  Il  urine  bien  par  le  canal;  on  passe  à  Taide  du 
condactear  le  héniqué  n°  55.  Léger  ressaut  de  la  paroi  inférieure. 

Plaie  périnëale  fermée. 

Chute  à  califourchon  sur  la  bicyclette.  Rupture  de  rurèlhre. 
—  Rétrécissement.  —  Uréthrotomie  externe.  —  Guérison. 

R...,  34  ans,  tréfileur,  entré  salle  Velpeau,  service  de  M.  Guyon,  le 
2?  novembre  1893. 

Jamais  de  blennorrhagie.  —  Le  9  juillet  1892,  traumatisme  péri- 
néal  en  sautant  sur  la  bicyclette.  Urétrorrha^ie  immédiate  assez 
abondante.  Le  malade  rentre  chez  lui  sur  son  véhicule,  rétention 
complète  pendant  quatre  heures.  Il  fut  sondé  alors  facilement  avec  une 
béqaille  \V*  16  sans  mandrin,  il  s'écoule  une  urine  très  teintée.  La 
sonde  n*est  pas  laissée  à  demeure  et  le  malade  se  sonde  facilement 
lai-même  trois  fois  par  jour  pendant  vingt  jours.  Les  urines  devinrent 
claires  au  bout  de  quinze  jours;  au  vingtième  jour,  le  malade  se 
croyant  guéri,  abandonne  Tusage  de  la  sonde;  quatre  à  cinq  jours 
après  les  mictions  devinrent  difficiles  et  huit  jours  après  jets  fili- 
formes, urines  troubles. 

Le  malade  essaie  en  vain  de  se  sonder.  11  passe  ainsi  deux  mois, 
urinant  avec  beaucoup  de  peine,  pris  de  fièvre  le  soir.  Depuis 
qainze  jours  incontinence  par  regorgement.  Il  entre  à  la  salle  Vel- 
peau le  29  novembre  1892. 

État  actuel  :  urines  troubles,  vessie  en  rétention,  reins  et  prostate 
sains. 

,  Canal  :  rien  dans  la  partie  antérieure,  arrêt  brusque  juste  en 
arrière  des  bourses,  à  l'entrée  du  périnée,  avec  virole  très  nette  et 
très  épaisse.  On  essaie  en  vain  de  franchir. 

Le  7  décembre  :  uréthrotomie  externe,,  incision  longitudinale  du 
périnée  sur  cathéter  de  Syms,  on  ne  peut  trouver  le  bout  posté- 
rieur. 

On  tamponne  la  plaie  à  la  gaze  iodoformée. 

Les  jours  suivants.le  malade  pisse  par  la  plaie,  la  vessie  a  Tair  de 
se  vider,  cependant  il  a  eu  de  la  fièvre  à  deux  reprises. 

On  essaie  cinq  fois  sans  succès  la  recherche  du  bout  postérieur. 

Le  29  décembre  deuxième  opération.  On  recommence  tout  : 
incision  de  la  virole  qui  avait  été  manquée  la  première  fois,  on 
réussit  à  passer  une  sonde  dans  le  bout  postérieur. 

Résection  de  Turèthre,  incomplète. 

On  laisse  un  pont  supérieur. 

Suture  de  l'urèthre,  suture  totale  du  périnée. 

Suites  normales,  pas  de  fièvre. 

Le  2  janvier,  ablation  de  la  sonde;  le  malade  pisse  bien  par  le 
canal. 

Le  4  janvier,  ablation  des  fils,  la  plaie*est  parfaite. 
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Le  7,  dilatation  jusqu'au  béniqué  40. 

Le  14,  dilatation  jusqu'au  béniqué  44. 

Le  18,  le  malade  urine  bien;  il  quitte  Paris. 

Voici  maintenant  un  autre  genre  d'accident  causé  par  [ 
bicyclette  : 

« 

Rupture  des  ressorts  de  la  selle^  chute  sur  le  pointant  métal 
ligue.  —  Uréthrorrhagie,  — Rétention  d'urine,  —  Uréthro 
tomie  externe. 

Uyaquelques  semainesje  fus  appeléauprès  de  F...,  âg( 
de  30  ans,  qui  étant  sur  sa  machine,  tomba  brusquement  sui 
le  portant  d*acier  de  la  selle  :  les  ressorts  s'étaient  subite- 
ment brisés  dans  le  ressaut  d'un  passage  à  niveau. 

Douleur  immédiate  vive  eturéthrorrhagie.  Je  le  vois  une 
heure  après  Faccident  :  le  périnée  présentait  un  relief  de 
bourse  sanguine. 

Rétention  d^urine  par  compression  du  canal  par  Tépan- 
chement  sanguin  extra-uréthral  ;  cathétérisme  possible 
d'abord,  puis  de  plus  en  plus  difficile. 

JeduspratiquerTuréthrotomie  externe;  sonde  à  demeure, 
évacuation  du  sang  infiltré,  suppuration  du  foyer  malgré 
l'antisepsie. 

Est  en  voie  de  guérison. 

Enfin  je  vis,  il  y  a  quelques  mois,  dans  le  service  de  M.  le 
professeur  agrégé  Segond,  une  jeune  femme  qui  avait  un 
rein  mobile.  Dans  un  ressaut  de  sa  bicyclette,  elle  avait 
senti  une  violente  douleur  dans  le  côté  droit.  C'est  depuis 
ce  moment  qu'elle  sentait  son  rein  par  la  paroi  abdomi- 
nale. 

Je  cite  ces  faits  comme  exemple  des  conséquences  que 
peuvent  avoir  les  ressauts  brusques  du  vélocipède  sur  un 
terrain  inégal.  Le  fait  précédent  est  dû  à  la  même  cause, 
mais  le  résultat  a  été  plus  sérieux. 

Je  m'en  tiens  à  l'exposé  de  ces  faits  dont  on  pourrait 
grossir  le  nombre  et  allonger  inutilement  les  commen- 
taires. 
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Perfectionnements  à  la  cystoscopie.  —  Nouveau 

cystoscope, 

Par  M.  le  D'  Boisseau  du  Rocher. 


Depuis  ma  dernière  publication,  au  mois  de  juin  1892, 
aucun  cystoscope  nouveau  n'a  vu  le  jour  :  Il  n'est  guère  pos- 
sible d'accepter  comme  nouveaux  des  instruments  qui  ne 
sont  que  la  copie  plus  ou  moins  avouée  de  ce  qui  a  été  fait 
soit  à  l'étranger,  soit  par  moi-même.  L'on  sait,  en  effet,  que 
j'ai  fait  connaître  trois  modèles  de  cystoscopes  ;  le  premier 
en  date,  ayant  son  objectif  placé  sur  le  côté,  permettait  de 
voir  les  parties  de  la  vessie  avoisinant  le  col;  le  second, 
ayant  son  objectif  placé  au  bout  de  la  sonde,  sur  laquelle 
s'adapte  le  serre-nœud  électrolytique  que  j'ai  publié  en 
1892;  le  troisième,  enfin,  ayant  une  partie  mécaniqueplus 
compliquée  que  celle  des  deux  autres  :  il  est  muni,  surFun 
des  côtés,  d'un  double  courant  permettant  le  lavage  ^es 
vessies  hémorrhagiques,  tout  en  faisant  l'examen,  permet- 
tant aussi  le  cathétérisme  des  uretères. 

J'ai  dit  l'année  dernière,  et  mon  opinion  n'a  pas  varié 
à  ce  sujet,  que  le  lavage  avec  le  double  courant  était  inutile 
si  l'endoscope  était  construit  de  telle  sorte  que  l'on  pût  faire 
un  lavage  rapide  avec  la  sonde  endoscopique  elle-même. 
C'est  pour  obtenir  ce  résultat  que  j'avais  construit  mes 
cystoscopes  en  deux  parties  indépendantes  l'une  de  l'autre, 
la  sonde  et  la  partie  optique.  Je  n'avais  donc  conservé  pour 
l'examèn  de  la  vessie  que  les  deux  premiers  endoscopes, 
réservant  le  troisième  au  cathétérisme  des  uretères,  et 
surtout  à  quelques  petites  opérations  telles  que  l'extraction 
des  corps  étrangers  de  la  vessie. 

C'est  aussi  cette  disposition  qui  m'a  permis  de  réaliser 
le  nouveau  cystoscope  dont  je  vais  donner  la  description. 
Les  cystoscopes  que  j'ai  fait  connaître  présentaient  des' 
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desiderata,  communs  d'ailleurs  à  lous  les  cysloscopes  ac- 
tuellement en  ijsage.  Celui  dont  l'objectif  est  placé  sur    le 
côté  a  pour  inconvénient  principal 
de  ne  laisser  voir  que  ie  col  de  la 
vessie  et  les  parties  qui  l'avoîsinent. 
L'autre,  par  contre,  tout  en  permct- 
tantde  voir  la  vessie  tout  entière,  ne 
montrait  que   de  profil   les   parties 
avoisinanl  le  col.  Dans  l'un  et  l'autre 
cas,  l'exploration  était    incomplète 
ou  tout  au  moins  imparfaite.  Pour 
faire  un  examen  complet,  l'on  était 
donc  obligé   de    se  servir  des  deux 
endoscopes,  et  de  les  introduire  suc- 
cessivement, soit  l'un  aprës  l'autre, 
si  l'on   avait    affaire  à  une    vessie 
tolérante,  soit  à  plusieurs  jours  d'in- 
tervalle dans  la  majorité  des  cas. 

J'ai  pensé,  dès  lurs,  qu'il  serait 
d'un  grand  intérêt  de  voir  de  face, 
et  avec  la  même  netteté,  toutes  les 
parties  de  la  muqueusojvésicale,  aussi 
bien  colles  qui  sont  situées  à  la  par- 
lie  postérieure,  et  sur  les  côtés,  que 
celles  qui  avoisinent  ie  col,  et  le  col 
lui-même,  avec  le  même  instrument, 
sans  qu'on  soit  obligé  d'introduire 
successivement  deux  endoscopes  dîf- 
fférents. 

J'ai  fait  quelques  autres  améliora- 
tions que  je  signalerai  chemin  fai- 
sant. 

La  nouvelle  sonde  endoscopiquc 
est  toujours  une  sonde  coudée,  dans  laquelle  est  logt'e 
une  lampe  à  incandescence;  mais  elle  dilîcire  de  ses  con- 
génères par  doux  ouvertures  ;  l'une  A,  pratiquée  sur  le 
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côté,  et  sur  la  partie  concave  ;  Tautre,  située  au  coude  B. 

Un  mandrin  M  ferme  complètement  ces  deux  orifices 
pour  le  passage  dans  rurèlhre. 

La  lanterne,  au  lieu  de  présenter,  comme  autrefois,  une 
seule  fenêtre  pour  Téclairage,  en  présente  deux,  Tune  en 
avant  F,  l'autre  en  arrière  F',  et  correspondant  aux  deux 
ouvertures  B  et  A. 

Dans  cette  sonde  ainsi  constituée  glissent  à  frottement 
deux  parties  optiques  0,  0',  qui  sont  d'ailleurs  à  peu  près 
les  mêmes  que  celles  que  j'ai  déjà  décrites;  l'une  porte,  à 
son  extrémité,  l'objectif  avec  un  prisme  à  réfraction;  l'ob- 
jectif de  l'autre,  muni  d'un  prisme  à  réflexion  totale,  est 
placé  sur  le  côté.  Ces  deux  parties  optiques  peuvent  donc 
être  introduites  successivement  dans  la  sonde  endosco- 
pique  laissée  en  place,  et  permettent  de  voir  très  rapide- 
ment toutes  les  parties  de  la  muqueuse  ;  une  seule  explo- 
ration suffit.  L'on  peut  aussi  renouveler  le  lavage,  si  c'est 
nécessaire;  si,  par  exemple,  une  hémorrhagie  vient  à  se 
produire.  L'on  est  donc  dans  les  meilleures  conditions  pos- 
sibles pour  faire  un  examen  rapide  et  complet  en  une  seule 
fois. 

Enfin,  rinstrumentation  est  complétée  par  un  oculaire 
unique  P^  d'assez  fort  grossissement  qui  se  fixe  au  lieu  et 
place  des  oculaires  ordinaires  des  lunettes  P,  P,  et  qui  est 
calculé  de  façon  à  être  toujours  au  point,  quelle  que  soit 
la  lunette  sur  laquelle  on  le  mette.  Ces  lunettes  sont  donc 
faites  d'une  seule  pièce,  n'exigent,  par  conséquent,  pas  de 
tirage,  pas  de  mise  au  point. 

La  plus  grande  difficulté  à  résoudre  était  le  calibre  de 
la  sonde.  Je  suis  arrivé  cependant  à  obtenir  une  sonde  de 
calibre  restreint  :  elle  est  en  effet  du  n^  22  de  la  filière. 
Tout  au  moins  c'est  là  le  numéro  de  la  lanterne  ;  l'autre 
partie  de  la  sonde  est  légèrement  ovale,  et  n'est  du  n®  22 
que  dans  son  grand  diamètre. 

L'une  des  améliorations  que  je  signalais  tout  à  l'heure 
à  la  sonde  endoscopique  répond  à  un  reproche  qui  m'avait 
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été  adressé,  relativement  au  bec  de  la  sonde  que  Ton  trou- 
vait trop  long.  Il  a  été  réduit  dans  des  limites  que  je  crois 
suffisantes  pour  qu'aucune  objection  sérieuse  ne  puisse 
plus  être  faite. 

J'insisterai  aussi  sur  un  point  plus  important,  sur  les 
facilités  du  lavage  de  la  vessie,  avec  la  sonde  que  je  viens 
de  décrire.  Cette  sonde  étant,  en  effet,  percée  à  sa  partie 
antérieure,  de  deux  orifices,  dont  Tun  est  situé  au  bout, 
l'autre  sur  le  côté,  l'écoulement  du  liquide  se  fait  toujours 
très  facilement,  et  d'autant  plus  rapidement  que  le  calibre 
intérieur  de  la  sonde  est  considérable,  8  millimètres.  Celle- 
ci  présente  donc  les  dispositions  les  plus  favorables  pour 
faire  un  nettoyage  aussi  complet  que  possible  de  la  mu- 
queuse dont  on  veut  faire  l'examen.  Le  lavage  préalable 
avec  une  sonde  en  gomme  ou  en  caoutchouc  devient  tout 
à  fait  inutile.  Inutiles  aussi  les  sondes  à  simple  courant  ou 
à  double  courant,  d'ailleurs  imparfaites  à  cause  de  leur 
calibre  trop  restreint,  qui  ont  été  ajoutées  à  différents 
modèles  d'endoscopes,  cystoscopes  étrangers,  et  cystos- 
copes  construits  à  Paris  depuis  un  an  par  différents  fabri- 
cants à  la  demande  d'autres  confrères. 

Il  est  encore  un  point  sur  lequel  j'aurais  désiré  n'avoir 
pas  besoin  de  revenir  :  j'ai  dit,  dans  ma  dernière  publica- 
tion, que  mes  endoscopes  étaient  aseptisables  à  l'étuve  à 
120  degrés  (1).  J'en  ai  fait  la  démonstration  assez  souvent, 
et  dans  différents  services  hospitaliers,  pour  qu'il  soit  inutile 
d'insister  aujourd'hui. 

En  résumé,  le  nouveau  cystoscope  que  je  viens  de 
décrire  a  pour  avantage  :  d'abord,  de  permettre  un  net- 


(1)  La  lunette  seule  ne  doit  pas  être  mise  à  rétuve.  Comme  elle  reste  en 
dehors  et  loin  de  Turèthre,  il  n'était  pas  nécessaire  de  se  préoccuper  d'une 
question  aussi  secondaire.  Pour  stériliser  à  rétuye  la  partie  optique,  l'on 
devra  donc  enlever  les  lunettes  de  leurs  supports  (l'instrument,  dans  sa 
boite,  est  disposé  sur  un  plateau  métallique  qui  peut  être  mis  à  l'étuve),  et 
dévisser  les  objectifs  placés  en  c,  c'  (fig.)«  Ces  objectifs,  pour  donner  une 
imag«  nette,  ont  dû  être  achromatisés,  c'est-à-dire  qu'ils  sont  formés  de  la 
juxtaposition  de  deux  lentilles  collées  avec  le  baume  de  Canada. 
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toyage  très  rapide  de  la  muqueuse  vésîcale,  tout  en  évitant 
l'emploi  préalable  d'une  sonde  molle;  en  second  lieu,  de 
faire  avec  un  seul  instrument,  et  en  une  fois,  Texamen 
complet,  en  introduisant  Tune  après  Tautre,  et  sans  retirer 
la  sonde,  les  deux  parties  optiques,  qui  font  voir,  Tune  la 
plus  grande  partie  de  la  vessie;  Tautre,  les  parties  avoisi- 
nant  le  col,  et  le  col  lui-même  ;  en  troisième  lieu,  la  sonde 
endoscopique  restant  en  place,  de  faire  un  second  nettoyage 
entre  ces  deux  examens,  si  Ton  a  affaire,  par  exemple,  à  une 
vessie  hémorrhagique,  ou  même  de  renouveler  le  lavage 
autant  de  fois  qu'on  le  jugera  à  propos.  Le  calibre  intérieur 
de  la  sonde  est  très  considérable,  et  permet  de  faire  un 
nettoyage  assez  rapide,  pour  que  Ton  ait  tout  le  temps 
nécessaire  pour  reconnaître  l'origine  d'une  hémorrhagie. 
L'on  devra  donc  toujours,  quand  il  s'agira  de  rechercher 
l'origine  d'une  hématurie,  ne  jamais  attendre,  comme  je 
l'ai  vu  faire  plus  d'une  fois,  qu'il  n'y  ait  plus  de  sang  dans 
les  urines,  une  hématurie  de  moyenne  intensité  n*empé- 
chant  jamais  de  faire  l'examen  endoscopique  :  l'on  devra 
aussi  se  servir  d'abord  de  la  partie  optique  qui  voit  par  le 
côté.  Celle-ci  permet,  en  effet,  de  voir  d'emblée  les  ure- 
tères, et  sans  qu'il  soit  besoin  de  les  chercher;  s'il  s'agit 
d'une  hémorrhagie  d'origine  rénale,  un  jet  de  sang  en 
forme  de  gerbe  fixera  immédiatement  le  diagnostic. 

Je  ne  crois  donc  pas  qu'il  soit  utile,  en  quoi  que  ce  soit, 
de  compliquer  l'instrumentation  par  l'addition  au  cystos- 
cope  d'un  lavage  à  simple  ou  à  double  courant,  au  moyen 
de  sondes  dont  le  calibre  ne  peut  être  que  restreint  pour 
ne  pas  augmenter  outre  mesure  le  diamètre  de  l'endoscope. 
D'ailleurs,  les  instruments  les  plus  simples  sont  toujours 
les  meilleurs.  Je  sais  bien  qu'avec  les  endoscopes  étrangers 
cette  addition  ne  peut  pas  être  évitée;  la  partie  optique,  en 
effet,  n'est  pa^  indépendante  de  la  sonde.  Cette  seconde 
erreur,  qu'on  retrouve,  du  reste,  dans  le  cystoscope  qu'un 
confrère  a  fait  construire  par  M.  ÇoUin  (1),  empêche  de 

(i)  Le  DouToau  cystoscope  dont  je  viens  de  donner  la  description  a  étë 
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placer  sur  la  même  sonde  les  deux  objectifs  qui  permettent 
d'examiner,  en  une  seule  fois,  la  partie  postérieure  de  la 
vessie  et  le  col,  et  oblige  à  recourir  successivement  à  deux 
endoscopes  diflérenls. 

La  seule  modification  qui  restât  à  faire  pour  rendre  la 
cystoscopie  absolument  pratique,  était  celle  dont  je  viens 
de  donner  la  description  ;  c'est  celle,  en  résumé,  qui  permet* 
de  voir  toute  la  vessie,  le  col  aussi  bien  que  les  autres 
parties,  avec  un  seul  instrument,  tout  en  conservant  à 
celui-ci  un  calibre  restreint,  et  en  gardant  la  disposition 
qui  permet  de  faire  des  lavages  abondants  et  rapides. 

Tel  est  donc,  en  résumé,  le  nouveau  cystoscope  que  j'ai 
fait  construire,  non  sur  des  idées  théoriques,  mais  avec  les 
données  de  l'expérience,  qu'ont,  du  reste,  pleinement 
confirmé  les  examens  endoscopiques  que  j'ai  tenu  à  faire 
avant  de  le  publier. 
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Précis  des  maladies  hlennorrhàgiqueSy  par  le  D'  Ch.  Addry. 

(Chez  Steinheil.) 

Cet  excellent  livre  était  attendu.  Depuis  plusieurs  années  Tétude 
de  la  blennorrliagie  avait  fait  d'énormes  progrès;  de  nombreux  tra- 
vaux publiés  tant  à  l'étranger  qu'en  France  avaient  fini  par  faire  sor- 
tir de  ses  nimbes  la  palhogénie  de  cette  affection  si  longtemps  mé- 
connue. Il  était  indispensable  de  réunir  ces  travaux  et  de  les  présenter 
au  public  réduits  à  leur  juste  valeur,  mis  au  point  en  un  mot  :  c'est 
ce  qu'a  fait  de  la  manière  la  plus  heureuse  M.  Audry  qui  nous  offre 
aujourd'hui,  sous  une  forme  claire,  précise,  accessible  à  tous,  le  ré- 
sumé des  publications  les  plus  récentes  parues  sur  cette  question.  Il 

construit  entièrement  sous  ma  direction  personnelle;  et  je  suis  heureux  do 
constater  que  j'ai  obtenu  une  diminution  notable  du  prix  courant  des 
endoscopes  actuellement  en  usage.  Ce  cystoscope  étant,  en  outre^  mainte- 
nant, entre  les  mains  de  tous  les  fabricants,  cela  permettra,  je  l'espère,  de 
Tulgariser  une  méthode  de  diagnostic  qui  a  fait  ses  preuves. 
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a  fait  preuve  dans  cette  œuvre  d'une  rare  érudition  complétée  par  les 

notions  personnelles  qu'il  avait  acquises,  par  la  fréquentai  ion  de  celte 

école  de  Lyon  qui  a  rendu  de  si  grands  services,  trop  souvent  oubliés, 
comme  Tautear  le  fait  remarquer,  à  la  question  de  la  chaudepisse. 
Ce  livre  très  impartial  rend  à  chacun  ce  qui  lui  revient.  Par  un  sin- 
?ulier  hasard  qui  tient  probablement  à  la  mauvaise  organisation  de 
nos  services  spéciaux,  l'élude  delablennorrliagie  n'avait  fait  en  France 
que  très  peu  de  progrès  depuis  de  nombreuses  années  :  alors  que  la 
chirurgie  générale  marchait  à  pas  de  géant,  la  pauvre  chaudepisse, 
reléiîuée  dans  les  services  mal  armés  du  Midi,  ne  bénéficiait  pas  des 
moyens  d'action  que  la  microscopie  et  la  bactériologie  avait  depuis 
longtemps  mis  entre  nos  mains.  C'est  ce  qui  fait  que  l'Allemagne  et 
l'Autricbe  nous  ont  facilement  dépassés  dans  celte  voie  et  ont  mérité 
l'honneur  de  faire  faire  à  celle  question  ses  premiers  pas  dans  la  voie 
scientifique.  Les  Neisser,  les  Hiimem,  les  Bockhart,  les  Fingeronteu 
beau  jeu  dans  cette  lutte  car  ils  n'avaient  pas  de  concurrents  en 
France.  L'auteur  leur  rend  juslice,  mais  il  nous  montre  aussi  que  si 
la  France  est  restée  en  retard  au  point  de  vue  bactériologique  et  ana- 
tomo* pathologique,  elle  a  su  par  la  clinique  pure  mériter  une  large 
place  dans  riiistorique  de  la  blennorrhagie.  Sans  oublier  le  maître 
Hicord  dont  l'influence  primitive  a  été  si  considérable,  sans  oublier 
les  nombreux  travaux  de  l'école  de  Necker,  il  nous  montre  que  l'é- 
cole de  Lyon  fut  la  première  à  signaler  l'énorme  fréquence  de  l'uré- 
thrite  postérieure,  sa  presque  généralité  dans  tous  les  cas.  C'est  un 
litre  que  nous  ne  devons  pas  oublier,  car  tous  les  progrès  récents  de 
la  thérapeutique  blennorrhagique  sont  uniquement  basés  sur  la  con- 
naissance de  ce  fait. 

Celte  erreur  primordiale  qui  nous  laissait  croire  que  la  blennorrha- 
irie  aiguë  est  une  maladie  localisée  à  l'urèthre  antérieur,  s'est  propa- 
gée jusqu'à  nos  jours.  C'est  elle  qui  nous  a  conduit  pendant  si  long- 
temps à  préconiser  ces  injections  pratiquées  par  le  malade  lui-môme, 
et  volontairement  limitées  à  l'urèthre  antérieur,  qui  laissaient  s'éter- 
niser les  chaudepisses  en  exposant  leurs  possesseurs  à  tous  les  re- 
doutables accidents  de  l'uréthrite  chronique  et  des  rétrécissements. 

Ajoutons  à  cela  l'incompréhensible  aversion  que  nosbaclériologues 
araient  pour  le  gonocoque  et  nous  aurons  le  bilan  de  nos  fautes  que 
tant  de  malades  ont  payées  pour  nous. 

Si  la  notion  du  gonocoque  nous  est  venue  d'Allemagne,  la  notion 
de  la  fréquence  de  rurélhrite  postérieure  revient  à  la  France  et, 
M.  Audrj  m'autorise  à  le  dire,  c'est  à  la  France  aussi  que  revient  le 
mérite  d'avoir  fixé  les  bases  définitives  du  traitement  de  la  blen- 
norrhagie. 

Il  est  bien  difficile  de  résumer  ce  travail  qui  n'est  lui-même  qu'un 
résumé  de  cette  question  déjà  si  riche  en  faits;  je  désire  néanmoins 
rappeler  ici  les  idées  maîtresses  qui  en  ressorlent. 

L'auteur  admet  formellement  la  spécificité  du  gonocoque  de  Neis- 
ser  dont  il  fait  l'histoire  complète. 

Après  avoir  fait  la  part  des  uréthrites  non  gonococciques  :  1<*  par 
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action  chimique  pure;  2°  diathésiques ;  3«  traumatiques ;  4*  véné- 
riennes ou  bactériennes,  il  passe  à  l'étude  des  nréthrites  réellement 
blennorrbagiques  relevant  directement  ou  indirectement  de  Tinfec- 
tien  gonoccoccique. 

L'auteur,  abandonnant  l'ancienne  division  de  la  blennorrhagie  en 
aiguë  et  chronique,  admet  notre  classification  en  phases  gonococciqtie, 
et  post-gonococcique,  la  phase  gonoccoccique  étant  elle-même  subdi- 
visée en  aiguë,  sub-aiguë  et  chronique.  Il  n'oublie  pas  de  faire  paral- 
lèlement l'étude  des  infections  blennorrbagiques  para-uréth raies  ou 
uréthriles  externes  et  des  infections  blennorrbagiques  des  glandes  et 
des  follicules  endo-uréthraux.  L'étiologie,  les  symptômes  et  le  trai- 
tement de  ces  diverses  affections  sont  très  clairement  résumés  par 
l'auteur. 

Un  second  chapitre  est  réservé  à  l'étude  des  complications  urinai res 
de  la  blennorrhagie.  Cystites  (cervicale  ou  totale)  uretérites,  pyélites 
et  néphrites. 

Un  troisième  chapitre  traite  des  complications  prostatiques  et  gé- 
nitales dans  les  blennorrhagies.  Un  quatrième  des  complications 
péniennes  :  balano-prépntiales  vasculaires  et  lymphatiques. 

L'auteur  passe  ensuite  à  iablennorrbagieuro-géuitale  delà  femme, 
vulvo-vaginale,  utérine  et  salpingo-péritonéale  ;  enfin  à  la  blennor- 
rhagie uro-génitale  des  enfants.  Il  termine  la  première  partie  de  son 
livre  par  l'étude  des  localisations  blennorrbagiques  communes  aux 
deux  sexes  :  buccale  et  nasale,  anale  et  rectale  et  conjonclivale. 

Cette  première  partie,  outre  les  notions  classiques  que  nous  pos- 
sédons depuis  longtemps  sur  la  question,  nous  donne  un  résumé  très 
intéressant  des  travaux  les  plus  récents  sur  le  traitement  de  la  blen- 
norrhagie, sur  la  nature  bactériologique  des  complications  de  lachau- 
depisse,  chez  l'homme  et  chez  la  femme,  et  sur  la  véritable  nature 
des  infections  génitales  des  enfants. 

La  deuxième  partie  de  ce  travail  est  consacrée  à  l'étude  des  infec- 
tions blennorrbagiques  :  rhumatisme,  pleurésie,  cardiopathies,  com- 
plications nerveuses,  manifestations  oculaires ,  périostites,  derma- 
toses, septicémies. 

On  lira  avec  le  plus  grand  intérêt  les  chapitres  qui  ont  trait  aux 
manifestations  nerveuses  si  obscures  de  la  chaudepisse. 

L'auteur  conclut  par  un  court  chapitre  sur  la  prophylaxie  de  la 
blennorrhagie  et  sur  la  question  du  mariage  chez  les  blennorrba- 
giques. Il  renonce  à  la  prophylaxie  pour  l'homme  et  ne  croit  pas 
pouvoir  poursuivre  un  autre  but  que  celui  de  protéger  la  femme  dans 
le  mariage.  Tout  en  admettant  les  craintes  des  auteurs  qui  se  sont 
montrés  les  plus  sévères  dans  cette  question  (Lawson  Tait,  Fingen, 
il  ne  prétend  demander  au  futur  conjoint  que  d'être  exempt  de  go- 
nocoques. C'est  évidemment  quelque  chose,  mais  ce  n'est  pas  tout. 
Gare  aux  infections  secondaires! 

En  résumé,  excellent  livre  que  les  étudiants,  les  praticiens,  je  dirai 
plus:  que  les  spécialistes  consulteront  arec  le  plus  grand  fruit 

D'  J.  Janbt. 
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de  ruréthrostomie  périnéalé  dans  les  rétrécissements  incurables,  par 
M.  le  D'  CoiGNET.  (Thèse  de  Lyon,  1893.) 

Dans  cette  excellente  thèse,  M.  le  D'  Coignet  développe  les  idées 
et  les  procédés  préconisés  par  son  maître,  M.  le  professeur  Ponce t 
Congrès  de  chii'urgie,  <  892-93),  pour  pratiquer  au-dessous  du  scro- 
lum  un  méat  périnéal,  lorsque  la  portion  pénienne  de  Turèthre 
est  complètement  obstruée  par  des  rétrécissements  incurables.  Après 
cette  opération  le  malade  n'utilise  plus,  de  son  canal,  que  la  partie 
nécessaire  à  la  miction. 

M.  Coignet  passe  d'abord  rapidement  en  vue  les  différentes  mé- 
thodes de  traitement  des  rétrécissements  :  après  une  charge  à  fond 
de  train  sur  Turéthrotomie  interne,  qui,  d'après  l'auteur,  doit  être 
complètement  abandonnée  et  remplacée  par  Turéthrotomie  externe, 
sous  prétexte  d'antisepsie  (ce  qui  me  paraît  bien  radical  et  sujet  à. 
(le  sérieuses  contradictions],  M.  Coignet  explique  les  différences  qui 
existent  entre  l'uréthrotomie,  Turéthroplastie,  opérations  qui  ont 
pour  but  le  rétablissement  normal  de  la  fonction  en  conservant  à 
farèthre  sa  longueur  et  sa  continuité  et  sont  conservatrices,  et  Turé- 
hrostoaiie  qui  est  une  opération  dans  laquelle  les  deux  tiers  anté- 
rieurs au  moins  du  canal  sont  sacrifiés.  Les  indications  de  cette 
dernière  opération  sont  souvent  les  contre-indications  des  méthodes 
précédentes  :  elles  relèvent  de  la  gravité  de  la  lésion  locale  et  au 
ffloinsde  l'état  général  du  sujet.  Il  faut  espérer  que  ce  nom  d'uréthros- 
tomie  désignera  dorénavant  une  opération  bien  définie,  à  l'inverse 
de  la  cystostomie  qui  sert  de  pavillon  à  une  grande  variété  d'opéra- 
tions de  taille  où  les  idées  émises  par  M.  le  professeur  Poucet  son 
dénaturées,  car  on  arrive  à  désigner  sous  le  nom  de  cystostomie  des 
tailles  hjpogastriques  dans  lesquelles  on  ne  fait  aucune  suture  vé- 
sico-catanées,  où  l'on  place  pendant  longtemps  des  sondes  à  de- 
meure«par  le  méat  artificiel,  où  aucune  dilatation  consécutive  n'est 
employée. 

M.  Coignet  propose  d'appeler  l'uréthrostomie  «  Opération  de  Pou- 
cet ».  Je  crois  aussi  qu'il  serait  utile,  dans  l'intérêt  même  de  la  mé- 
thode chirurgicale  inventée  par  l'éminent  professeur,  que  les  noms  de 
cystostomie  et  d'uréthrostomie  fussent  remplacés  par  les  désigna- 
tions d'Op^ro/ioTis  de  Poncet;  on  saurait  au  moins  qu'en  employant  ce 
manuel  opératoire  on  s'est  reporté  aux  indications  fournies  par  le 
ciiirurgien  de  Lyon. 

Au  premier  rang  des  indications  de  l'uréthrostomie  se  placent  la 
ûatare,  l'étendue,  etc.  du  rétrécissement  et  l'inefficacité,  démontrée 
par  les  récidives,  du  traitement  chirurgical  suivi  :  1®  récidivistes 
des  diverses  uréthrotomies  ;  2^  ruptures  traumatiques,  dans  les- 
quelles il  y  a  non  seulement  une  section  de  l'urèthre,  mais  le  canal 
est  refoulé,  contus,  déchiré  sur  une  grande  étendue,  occasionnant 
plus  tard  la   formation  de  grandes   masses   de  tissu    cicatriciel  ; 
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3^  dans  certains  cas  de  tuberculose  urèthrale,  4^  accidents  du  côté 
des  voies  urinaires  supérieures  ;  5*  chez  des  malades  ne  supportant 
pas  ie  cathétérisme. 

Le  manuel  opératoire  est  simple:  les  premiers  temps  sont  ceux 
de  Turéthrotomie  externe.  Le  malade  est  placé  dans  la  position  de 
la  taille  et  l'incision  est  faite  sur  conducteur,  si  le  canal  en  laisse 
passer  un. 

l*^*"  temps.  Incision  plus  ou  moins  longue  de  la  peau  et  du  tissu 
cellulaire  :  débridement  et  raclage,  s'il  y  a  du  tissu  cicatriciel. 

2«  Le  rétrécissement  mis  à  découvert,  on  incise  le  canal  perpen- 
diculairement à  la  direction  et  immédiatement  en  arrière  du  rétré- 
cissement, cette  section  transversale  s'étend  jusqu*au  corps  caver- 
neux. 

3*  Le  bout  postérieur  est  disséqué  sur  une  hauteur  de  10  à  12  mil- 
limètres; de  plus,  pour  éviter  le  rétrécissement  progressif  du  nou- 
veau méat,  M.  le  professeur  Poncet  prend  la  précaution  d'inciser  sur 
une  hauteur  de  8  à  10  millimètres  au  moins  la  paroi  inférieure  du 
bout  postérieur,  comme  après  une  amputation  du  pénis. 

4^  On  suture  méthodiquement  l'orifice  urèthral,  le  bout  postérieur 
sectionné  avec  les  bords  cutanés  de  la  plaie  périnéale  qui  est  à  son 
tour  suturée. 

5*  Pansement,  lavages  et  bandages,  sonde  à  demeure  de  Malécot 
ou  de  de  Pezzer.  Les  sutures  ne  doivent  être  faites  qu'après  hémo- 
stase parfaite  :  elles  sont  au  nombre  de  six,  en  étoiles,  pour  la  réu- 
nion urèthro-cutanée,  faites  avec  des  fils  d'argent. 

6^  Le  bout  antérieur  peut  être  abandonné  simplement  dans  la 
plaie  ou  mieux  encore  fermé  par  une  simple  suture  eu  croix. 

1*  La  plaie  périnéale  est  fermée  par  des  sutures  métalliques,  à 
moins  qu'il  n'y  ait  infiltration  urinaire,  abcès;  'dans  ces  cas  le  tam- 
ponnement avec  de  la  gaze  iodoformée  et  quelques  sutures  lâches 
superficielles  doivent  être  utilisés. 

En  ce  qui  concerne  les  résultats  immédiats  et  éloignés.  M.  Coignet 
fait  remarquer  que  l'opération  est  d'une  bénignité  extrême;  qu'elle 
a  amené  une  amélioration  notable  dans  l'élat  général  et  souvent  une 
guérison  absolue  par  la  disparition  des  phénomènes  urinaires. 

Mais  il  y  a  un  point  noir;  l'uréthroslomie  supprime  la  fécondation, 
l'éjaculation  se  faisant  par  le  nouveau  méat;  cela  n'a  pas  d'impor- 
tance quand  on  a  à  opérer  des  vieillards;  mais  il  n'en  est  pas  de  même 
avec  les  adultes.  Il  est  vrai  que  notre  confrère  ajoute  philosophique- 
ment :  «  dans  notre  observation  n*l  le  malade  avait  35  ans,  mais  ce 
célibataire  n'est  pas  fâché  de  son  état  qui  le  préserve  de  bien  des 
inquiétudes.  «Dans l'observation  n»6,  il  s'agit  d'un  homme  de  52  ans, 
qui  était  enchanté  de  l'éjaculation  par  le  méat  artificiel,  à  cause  de 
certaines  considérations  spéciales. 

Il  ne  sera  peut-être  pas  toujours  facile  de  rencontrer  des  malades 
aussi  accommodants  et  comme  les  re'tréoissements  sont  surtout  l'apa- 
nage de  l'âge  adulte,  cette  considération  de  la  fécondation  devra 
être  souvent  d'un  grand  poids  pour  faire  hésiter  le  chirurgien;  d'au- 
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lanl  plus  que  les  nouvelles  observations,  où  Tablation  du  canal  môme 
sur  une  grande  largeur  a  donné  des  résultats  satisfaisants,  permet- 
tent d'augmenter  de  beaucoup  le  champ  des  opérations  que  M.  Coi- 
;ïnet  appelle  conservatrices.  Peut-être  serait-ce  ici  le  cas  d'ajouter 
avec  l'auteur,  «  qu'en  chirurgie,  le  mieux  est  souvent  Tennemi 
da  bien  ». 

D'  Delefosse. 


Liçom  sur  les  maladies  chirurgicales  des  organes  urinaires^  par  Rbgi- 
XALD  Harrison,  chirurgieu  de  Saint-Peter's  Hôpital.  —  1  vol.  de 
■)88  pages  avec  ^o6  gravures  sur  bois.  —  Londres,  Churchill,  <893. 

M.  Reginald  Harrison,  dont  le  nom  est  trop  connu  de  nos  lecteurs 
pour  qu'il  soit  nécessaire- de  leur  présenter  le  chirurgien  de  l'hôpital 
des  calculeux  à  Londres,  vient  de  faire  paraître  la  quatrième  édition 
de  563  leçons  sur  les  maladies  des  voies  urinaires. 

Quoique  présenté  au  public  médical  comme  une  simple  nouvelle 
édition,  c'est  réellement  un  volume  complètement  refondu  que  fait 
paraître  notre  confrère  anglais  :  il  est  facile  de  s'en  rendre  compte 
en  comparant  les  192  pages  et  les  10  gravures  de  la  premièue  édition 
avec  les  156  planches  et  o88  pages  du  volume  actuel  :  mais  c'est  tou- 
jours le  même  esprit  pratique  qui  y  règne.  On  y  trouve,  à  côté  des  pré- 
ceptes généraux  résumés  dans  un  style  précis,  clair  et  très  facile  à 
lire,  destinés  aux  étudiants  du  Royal  lufîrmary  de  Liverpool,  les  lec- 
tures faites  par  l'auteur  en  1888  à  la  Société  médicale  de  Londres  et 
ea  1891  au  collège  royal  des  chirurgiens. 

De  nombreuses  citations  des  auteurs  français  sont  contenues  dans 
ce  volume  où  M.  Harrison  mentionne  les  travaux  do  MM.  Guyon, 
Bouchard,  Reliquet,  Noël  Halle  et  Albarran  :  il  veut  bien  rappeler 
mes  travaux  à  propos  de  la  contracture  du  col  vésical.  L'auteur  rend 
justice  aux  ouvrages  français  auxquels  il  fait,  du  reste,  de  larges 
emprunts. 

Les  premières  leçons  sont  consacréesaux  rétrécissements  urélhraux, 
à  leur  diagnostic  et  à  leur  traitemenL  M.  Harrison  emploie  de  pré- 
férence la  dilatation  graduelle  et  continue. 

La  cinquième  leçon  traite  de  la  toxicité  des  urines  dans  les  opéra- 
lions  sur  les  voies  urinaires  et  en  particulier  de  la  fièvre  urineuse. 
L'auteur,  qui  a  d'ailleurs  exposé  ses  vues  au  Congrès  de  chirurgie  de 
Paris  de  1892,  est  d'avis  que  la  fièvre  urineuse  est  le  résultat  de  l'absor- 
ption par  les  plaies  {wounded  tissues)  des  poisons  complexes  compris 
sousienomde  ptomaïnes,leucomaïnes  et  autres  matières  extractives. 
Il  pense  qu'en  évitant  le  passage  de  l'urine  sur  un  urèthre  blessé, 
l'apparition  de  la  fièvre  et  des  frissons  peut  être  conjurée. 

L'uréthrotomie  externe  occupe  la  septième  leçon  :  l'auteur  rap- 
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peiie  les  indications  bien  connues  de  cette  opération:  il  déFeJoppe 
manael  opératoire  de   l'aréthrotomie  sans  condaclear  et  il   étucJi 
l'incision  sons-cutanée  des  rétrecissementâ  péniens. 

La  section  da  périnée  et  le  drainage  de  la  Tessie  forment  le  s  uj  4 
de  la  leçon  suirante;  puis  viennent  les  rétrécissements  infraucliîâ 
sables,  les  complications  et  en  particnlier  les  nodns  syphilitiques 
les  abcès  nrinenx,  les  mptnres  de  rorèthre  et  les  fistules  urinai  r*e  s 
Enfin  l'auteur  aborde  Ilibtoire  des  corps  étrangers  de  l'uréthre  et  d  i 
la  Yessie,  les  hématuries  et  la  tuberculose  urinaire. 

Les  leçons  X  Vil  1  à  XXi  sont  consacrées  à  la  prostate  et  à  ses  maladies, 
les  fonctions  de  la  prostate,  son  examen,  la  prostatite  ;  les  abcès  d  e 
la  prostate  et  la  prostatite  goutteuse  sont  aussi  étudiés.  En  ce  qui 
concerne  l'hyperthrophie  prostatique, contrairement  à  l'opinion  émise 
par  sir  Henry  Thompson  que  sur  iOO  hommes  âgés  de  60  ans  et  au 
delà,  on  rencontre  34  hypertrophies  de  la  prostate  dont  la  moitié 
donne  lieu  à  des  symptômes  manifestes,  M.  Harrison,  après    avoir 
examiné  100  hommes  ayant  dépassé  la  soixantaine,  rencontre  Thyper- 
trophie  dans  les  3/4  des  sujets  examinés.  Il  termine  cette  série  de 
leçons  par  l'histoire  de  la  prostatotomie  et  de  la  prostatectomie. 

Les  leçons  suivantes  sont  consacrées  à  la  cystite  aiguë  et  chroniqne, 
à  la  cystite  chez  la  femme,  aux  calculs, aux  tumeurs  de  la  vessie,  à  la 
spermatorrhée,  à  l'amputation  du  pénis,  etc. 

Il  est  impossible  dans  une  courte  analyse  de  disenter  les  points  de 
pathologie  et  les  traitements  'qui  sont  admis  par  M.  Harrison  et  la 
majorité  des  chirurgiens  français,  ou  ceux  qui  ne  sont  pas  interprétés 
par  ces  derniers  de  la  même  manière.  Une  traduction  française  de 
cette  nouvelle  édition  serait  très  utile  et  ferait  connaitre,  en  France, 
un  livre  qui  est  très  estimé,  ajuste  titre,  en  Angleterre. 

D'  Delefosse. 


REVUE  DES  JOURNAUX 


PRESSE  FRANÇAISE 


!•  L'ÉLECTRISATIO.X  DE  LA  VESSIE,  par  M.  le  IK  FOVEAU  DE  CoCRMELLES 

{Bévue  de  polytechnique  médicale,  30  oct.-30  nov.).  —  Lorsque  la  ves- 
sie a  des  parois  incrustées,  l'auteur  recommande  nue  méthode  qu'il 
appelle  bi-électrolyse.  Elle  consiste  à  introduire  dans  la  vessie  une 
solution  concentrée  de  bicarbonate  de  potasse  ou  de  bicarbonate  de 
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soude  :  le  liquide  qui  est  contenu  dans  la  vessie  et  dans  la  sonde  sert 
de  circuit  intérieur  :  le  circuit  extérieur  est  fermé  par  la  plaque 
abdominale  communiquant  avec  un  pôle  de  la  pile,  l'autre  étant 
attaché  à  l'extrémité  de  la  sonde. 

L'électrisation  se  prolonge  15  à  20  minutes  :  quelques  milliam- 
pères  sufGsent. 

Par  ce  procédé  d'électrisation  intra-vésicaie,  M.  Foveau  de  Cour- 
melles  a  obtenu  des  évacuations  calculenses,  des  émissions  de  mem- 
branes indéterminées  et  l'amélioration  des  malades. 

2*  Un  cas  de  néphrite  syphilitique  précoce,  par  M.  le  Dr  Jaccouo 
Gazette  des  hôpitatUDt  30  nov.).  —  Un  jeune  homme  de  26  ans  est  pris 
eD  août  dernier  des  premiers  symptômes  d'une  néphrite  subaiguë  : 
en  octobre  les  symptômes  sont  les  mêmes  :  on  ne  relève  dans  les 
antécédents  que,  fin  août,  l'ingurgitation,  étant  en  sueur,  d'une  quan- 
tité considérable  d'eau  glacée  ;  en  outre  l'apparition  d'un  chancre 
syphilitique  a  eu  lieu  le  15  juin  dernier.  Le  traitement  lacté  n'ayant 
pas  réussi,  le  malade  est  soumis  au  traitement  spécifique  qui  amène 
en  quelques  jours  la  disparition  de  l'albumine. 

M.  Jaccoud  distingue  trois  formes  cliniques  de  la  néphrite  syphili- 
tique précoce,  la  première  est  l'albuminurie  simple,  isolée,  sans 
autres  altérations  de  l'urine,  sans  autres  accidents.  La  seconde  forme 
est  la  glomérulo-néphrite,  avec  les  diverses  altérations  urinaires, 
mais  avec  absence  de  troubles  fonctionnels.  La  troisième  est  la  glo- 
mérulo-néphrite aiguë  avec  œdème  des  membres  inférieurs,  da  pou- 
mon, accidents  urémiques,  hématurie.  Tous  ces  accidents  débutent 
brusquement  en  pleine  santé.  Dans  cette  dernière  forme,  la  néphrite 
Q*estpas  méconnue,  mais  la  cause  syphilitique. 

3^  L'hoile  d'olive  dans  le  traitement  des  coliOues  néphrétiques,  par 
il.  le  Dr  AnssiLLoux,  de  Narbonne  {Bulletin  général  de  thérapeutique, 
Iodée).  —  M. le  D'Aussilloux,  se  reportant  aux  bons  résultats  obte- 
nus par  l'ingestion  d'huile  d'olive  dans  les  cas  de  coliques  hépatiques,' 
a  essayé  ce  même  produit  dans  les  accès  de  coliques  néphrétiques  : 
il  rapporte  deux  observations  dans  lesquelles  les  coliques  disparurent 
après  la  prise  de  6  à7  cuillerées  d'huile  d'olive.  Notre  confrère  pense 
qae  l'huile  fait  cesser  le  spasme  des  canaux  urinaires,  comme  le  fait 
une  injection  hypodermique  de  morphine,  avec  cette  différence  impor- 
tante que  très  souvent  le  calme  produit  par  la  morphine  n'est  que 
momentané,  tandis  que  l'autre  est  le  plus  habituellement  définitif 

4»  L'étiologie  de  LA  cystite,  par  M.  le  D'  Wreden  (Bulletin  de  théra- 
peutique, 15  déc).  —  Les  recherches  bactériologiques  de  Doyen,  de 
Halle,  de  Rovsing  et  d'autres  ont  démontré  que,  dans  la  plupart  des 
cas,  ce  sont  des  microbes  intestinaux,  et  en  particulier  le  Bacillus 
c(mmwtis,  qui  sont  les  agents  provocateurs  des  infiammations  de  la 
vessie.  L'auteur  admet,  en  outre,  que  l'infection  ne  se  fait  pas,  dans 
ce  cas,  par  la  voie  des  vaisseaux  de  la  circulation  générale,  c'est-à- 
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dire  par  embolie,  mais  par  pénétration  directe  des  microbes  du  rec- 
tum  à  travers  la  muqueuse  lésée.  Les  conditions  anatomiqu.es,  chez 
riiomme,  doivent  favoriser  un  tel  cheminement  des  microorganisnies. 
Cette  opinion  de  Fauteur  est  basée  sur  une  série  d'expériences  laites 
sur  des  lapins  mâles.  En  blessant  la  muqueuse  rectale  avec  de  l'eau 
très  chaude,  avec  de  l'huile  de  crolon,  ou  en  grattant  répithéiiu/w, 
il  a  constaté  que  les  lésions  de  la  muqueuse  rectale  provoquent  des 
cystites  seulement  dans  les  cas  où  cette  lésion  est  située   à.  la  hau- 
teur ou  au-dessus  de  la  prostate;  au  contraire,  les  lésions  situées  au- 
dessous  de  la  prostate  n'ont  aucune  influence  sur  la  vessie.  La  cystite 
provoquée  est  d'autant  plus  prononcée  que  la  lésion  de  la  irku<iuease 
rectale  a  été  plus  profonde.  Dans  toutes  les  expériences,  on  a  retrouvé 
dans  les  urines  les  microbes  contenus  ordinairement  dans  le  rectu/n, 
ou  que  l'on  y  a  introduits  intentionnellement  à  l'aide  d'un  tampon. 
Si  Ton  introduisait  dans  le  rectum  dénué  de  son  épithélium  de  l'huile 
ou  de  la  vaseline,  on  retrouvait  ces  substances  dans  les   urines. 
{Gazette  hospitalière  de  BothinCy  n°  17,  1893.) 

5«  Traitement  abortif  de  la  blennorrhagie,  par  l'essence  de  cannelle, 
par  M.  le  D'  Chalmers  da  Costa  [Bulletin  médical,  17  déc).  —  L'auteur 
propose  le  traitement  suivant  : 

1"  Nettoyer  le  canal  en  injectant  de  l'eau  oxygénée  (solution  au 
30«)  au  moyen  d'un  pulvérisateur  à  canule  de  métal.  • 

2®  Introduire  dans  Turèthre  une  fois  par  jour,  avec  un  pulvérisa- 
teur, un  mélange  de  : 

Le  1^'jour.  — Essence  de  canrielle  mélangée  à  i  goutte  de  benzoïnol. 

Le  2«  jour.  —  Essence  avec  2  gouttes  de  benzoïnol. 

Le  3^  jour.  —  Essence  avec  3  gouttes  de  benzoïnol. 
'  Sur  40  cas  de  blennorrhagie  se  trouvant  entre  le  troisième  et  le 
cinquième  jour  de  l'écoulemenl,  les  résultats  suivants  ont  été  obte-  , 

nus  : 

Dans  6  cas  l'écoulement  a  cessé  en  deux  jours  et  ne  s'est  pas  re- 
produit :  dans  12  cas  l'écoulement  a  cessé  en  cinq  jours  définitive-  I 
ment  :  dans  6  cas,  du  S*'  au  10*^  jour  :  dans  10  cas,  entre  dix  et  quinze  | 
jours  ;  dans  2  cas  le  traitement  a  échoué  :  enfin  pour  quatre  ma- 
lades le  résultat  est  inconnu. 

6®  Manuel  opératoire  de  la  cystostomie  sus-purienne,  par  M.  le  pro- 
fesseur PoNCET  de  Lyon  {Semaine  médicale,  p.  o61).  —  Dans  ce  tra- 
vail, M.  Poncet  donne  la  description  exacte  de  la  technique  qu'il 
emploie  dans  l'opération  de  la  cystostomie  sus-pubienne.  Cette  des- 
cription était  utile  pour  bien  préciser  ce  qu'il  faut  entendre  doréna- 
vant sous  le  nom  très  justifié  d'opération  de  Poncet, 

M.  Poncet,  s'occupant  ensuite  de  la  ponction  sus-pubienne  avec  un 
gros  trocart  laissé  en  place  ou  suivi  d'une  sonde  à  demeure,  cyslo- 
drainage  hypogastrique,  pense  que  la  ponction  hypogastrique  avec  un 
gros  trocart  ne  saurait  être  tirée  de  l'oubli  :  elle  est  le  prototype, 
non  pas  seulement  d'une  opération   aveugle  dans  son  exécution, 
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mais  surtoat  d'une  opération  incertaine^dans  ses  résultais»  Elle  ex- 
pose à  des  dangers  d'autant  plus  redoutables  que  les  lésions  infec- 
tieuses éTolueut  dans  la  profondeur,  souvent  sans  manifestation 
locale  appréciable  :  il  se  forme  des  phlegmons  septiques  prévésicaux 
que  Ton  ne  soupçonne  pas. 

If  vaut  mieux,  dans  les  cas  d'urgence,  ponctionner  que  de  s'al)s- 
tenir  systématiquement  :  mais  ce  n'est  qu'un  pis-aller  qui  ne  dis- 
pense pas  de  recourir  à  la  cystoslomie,  dès  qu'on  peut  la  pratiquer. 
La  ponction  ne  doit  être  que  le  premier  temps  de  l'ouverture  de  la 
vessie. 

7«  Contribution  au  traitement  chibcrgical  de  l'hypospadias  chez  la 
FEMME,  par  le  D'  Cz.  Bitner  {Revue  de  ckhiirgie  de  Varsovie,  2^  fasc). 
—  L'auteur  décrit  un  cas  d'hypospadias  observé  dans  le  service  du 
D'  Krajewski.  Une  fille  de  17  ans  était  atteinte  d'incontinence  depuis 
1  âge  de  7  ans.  A  l'examen  on  constata  qu'une  partie  de  la  paroi  pos- 
térieure de  l'urèthre  faisait  défaut  sur  une  étendue  de  1  centimètre 
et  demi  de  l'orifice  externe.  La  malade  attribue  l'origine  de  son  mal 
à  on  prolapsus  du  rectum. 

Le  D'  Krajewski  exécuta  l'opération  suivante  d'après  la  méthode 
de  Gersuny  ;  il  disséqua  l'urèthre  jusqu'au  col  de  la  vessie,  sutura  la 
fente  qui  existait  sur  sa  paroi  postérieure,  tordit  l'urèthre  autour  de 
son  axe  longitudinal  et  le  fixa  dans  cette  position  par  une  série  de 
sutures.  Le  résultat  de  cette  opération  fut  favorable  et  constant. 

L'auteur  fait  suivre  cette  observation  de  remarques  générales  sur 
l'hypospadias  chez  la  femme  et  rapporte  la  littérature  de  la  question 
(Heppner,  Winckel,  Lebedeff,  Y.  Mosengeil,  Maierhofer,  Seligmann, 
Jummé,  Coste,  etc.].  Conformément  à  l'opinion  de  Heppner,  l'auteur 
entend  sous  le  nom  d'hypospadias,  le  défaut  plus  ou  moins  considé- 
rable de  la  paroi  postérieure  de  l'urèthre.  Suivant  l'étendue  de  cette 
perte  de  substance,  l'auteur  distingue  divers  degrés  de  ce  vice  de 
conformation.  Contrairement  à  l'avis  de  M.  Winckel  et  de  Seligman, 
l'auteur  affirme  que  l'incontinence  ne  dépend  point  du  degré  d'hy- 
pospadias, mais  plutôt  du  développement  et  de  la  contractilité  du 
muscle  bulbo-caverneux  {resp.  constricteur  du  vagin),  c'est  pour  avoir 
négligé  cette  circonstance  que  Lebedeff  et  Lucke  ont  obtenu  des 
insuccès  en  présence  de  troubles  de  l'émission  d'urine  ;  ces  opérateurs 
se  contentaient  de  faire  des  opérations  plastiques  sur  l'urèthre.  Cette 
opération  ne  pouvait  évidemment  pas  donner  au  canal  une  contracti- 
lité suffisante  pour  empêcher  l'écoulement  continuel  de  l'urine. 

Étant  donné  la  diversité  des  procédés  thérapeutiques  qu'il  faut 
appliquer  suivant  la  présence  ou  l'absence  de  l'incontinence,  on  peut 
diviser  les  cas  d'hypospadias  en  deux  groupes  : 

1*^  Hypospadias  sans  troubles  de  l'émission  d'urine; 

2^  Hypospadias  accompagné  d'incontinence. 

Dans  les  cas  appartenant  au  premier  groupe,  l'opération  plastique 
immédiate  est  complètement  justifiée,  puisque  son  exécution  peut 
obvier  au  développement  de  l'incontinence,  qui  plus  tard  pourrait 
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apparaître  à.  la  suite  de  divers   facteurs   fâcheux  :  coït,  masturba.- 
tion,  etc. 

Pour  ce  qui  concerne  le  traitement  des  cas  appartenant  au  deaxième 
groupe,  le  D'  Bitner  recommande  chaleureusement  la  méthode  de 
G^suny  ;  combinée  à  la  suture  médiane  de  la  fente  postérieure  d& 
l'urèthre,  elle  arrête  sûrement  l'incontinence,  tandis  que  les  autres 
méthodes  opératoires  Pawlik,  Schuitze,  Desnos,  Duret,  Albarran  ne 
donnent  pas  toujours  des  résultats  satisfaisants. 

En  terminant,  l'auteur  ajoute  que  dans  l'opération  de  Gersuny,  il 
faut  d'autant  plus  tordre  l'urèthre,  qu'il  est  plus  large. 

Le  travail  de  l'auteur  est  illustré  de  dessins,  représentant  presque 
toutes  les  méthodes  opératoires  proposées  jusqu'ici  pour  la  cure  de 
l'incontinence  d'urine. 

8*  Contribution  a  la  prophylaxie  de  la  cystite  dite  «  e  catheterisa- 
TiONE  »,  par  le  D'  S.  Grosglik  {Revue  de  chirurgie  de  Varsovie,  2^  f<isc,). 
—  Parmi  les  complications  qui  paralysent  l'intervention  du  médecin 
dans  diverses  affections  des  voies  urinaires,  la  cystite  «  e  catheteri- 
satione  »  occupe  sans  aucun  doute  le  premier  rang.  Cette  complica- 
tion peut  avoir  lieu  aussi  bien  à  la  suite  d'un  simple  examen  de  la 
vessie  que  dans  le  cours  du  traitement  de  diverses  affections  ayant 
pour  siège  l'urèthre  et  la  vessie.  Les  cas  de  cette  nature  sont  très 
fréquents,  et  c'est  avec  raison  que  M.  Guyon  recommande  une  grande 
réserve  dans  l'emploi  des  instruments,  même  dans  un  but  de  diagnos- 
tic. C'est  dans  les  cas  de  rétention  complète  ou  incomplète  d'urine 
que  la  vessie  se  prête  le  plus  facilement  à  l'infection,  et  l'hyper- 
trophie de  la  prostate  offre  à  ce  point  de  vue  une  sorte  de  noli  me 
tangere;  le  plus  grand  nombre  de  cystites  causées  par  le  cathété- 
risme  se  produit  précisément  dans  cette  affection. 

Étant  donné  l'origine  parasitaire  incontestable  du  catarrhe  vésical, 
établie  dernièrement  par  Pasteur,  Albarran,  Clado,  Guyon,  Rovsing, 
Halle,  Schnitzler  et  d'autres  auteurs,  on  avait  espéré  avec  raison  que 
l'introduction  de  l'antisepsie  dans  la  pratique  chirurgicale  permettrait 
de  combattre  efficacement  l'infection  causée  par  le  cathétérisme  et 
que  les  cas  semblables  à  celui  qui  fut  décrit  par  Traube  en  4864,  de- 
viendraient aussi  rares  que  toutes  les  complications  infectieuses  des 
plaies.  Il  n'en  est  rien  pourtant.  Malgré  tous  les  soins  que  l'on  prend 
pour  éviter  l'introduction  d'éléments  infectants  dans  la  vessie,  les  cas 
d'infection  à  la  suite  du  cathétérisme  ne  sont  point  devenus  plus 
rares,  tellement  qu'il  n'existe  jusqu'ici  dans  la  littérature  qu'un  seul 
cas  de  marche  aseptique  de  la  rétention  chronique  d'urine  ;  ce  cas 
fut  observé  à  la  clinique  de  M.  Guyon  (Reblaud).  En  recherchant  les 
causes  de  cette  impuissance  du  médecin  dans  sa  lutte  contre  l'infec- 
tion instrumentale,  M.  Grosglik  s'en  rapporte  aux  travaux  de  Rovsing, 
de  Petit  et  Wassermann,  qui  ont  prouvé  que  l'urèthre  est  le  siège 
d'une  quantité  de  microbes,  possédant  la  faculté  de  décomposer  Tu- 
rine;  pendant  le  cathétérisme  ces  microbes  sont  transportés  dans  la 
vessie,  c'est  doncTurèthre  qui  est  l'origine  de  l'infection.  C'est  pour- 
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quoi  la  prophylaxie,  basée  sur  la  stérilisation  des  instruments  et  si 
chaleareusement  recommandée  par  Pasteur  dès  1875,  adonné  des  ré* 
soltats  complètement  insuffisants.  La  désinfection  de  l'urèthre  étant 
impossible,  comme  cela  découle  des  recherches  de  Petit  et  Wasser- 
mann,  les  substances  employées  à  Pintérieur,  comme  le  salol,  restant 
inefTicaces  (Âlbarran),  Tauteur  arrive  à  la  conclusion  que  nous  ne 
sommes  pas  en  mesure  de  protéger  sûrement  la  vessie  contre  l'in- 
fection pendant  le  cathétérisme  ;  lorsque  celui-ci  n'a  pas  été  suivi 
d'infection,  on  doit  y  voir  en  l'état  actuel  delà  science  un  simple  effet 
da  hasard.  (Tontes  ces  opinions  de  l'auteur  sont  très  contestables.) 
Eo  se  basant  sur  5  observations  personnelles,  recueillies  dans  le  ser> 
riceduD'Krajewski,  l'auteur  soutient  que  la  prophylaxie  de  la  cystite 
instrumentale  consiste  dans  l'évacuation  régulière  de  la  vessie.  Le 
D' Grosglik,  a  établi  ce  fait  clinique  que  la  stagnation  de  l'urine  dans 
la  vessie  après  introduction  préalable  de  l'instrument  était  le  mo- 
ment le  plus  essentiel,  favorisant  le  développement  de  la  cystite.  Il 
cite  à  l'appui  cinq  observations.     ^ 

En  combinant  les  résultats  de  ses  recherches  cliniques  avec  les  re- 
cherches expérimentales  de  Rovsing  et  Guyon,  l'auteur  arrive  aux 
conclusions  prophylactiques  suivantes  : 

i*  L'introduction  d'instruments  dans  la  vessie  doit  être  accompa- 
gnée des  précautions  les  plus  rigoureuses  d'asepsie,  afin  d'éviter  l'in- 
trodaction  de  germes  du  dehors  dans  l'intérieur  de  la  vessie. 

2^  Il  faut  autant  que  possible  se  passer  de  sondes  dures,  métalli- 
ques, car  celles-ci  peuvent  produire  des  solutions  de  continuité  de 
la  muqueuse  vésicaie  et  favoriser  ainsi  l'infection  par  les  microbes 
de  l'urèthre.  Il  est  préférable  de  se  servir  du  cathéter  de  Nélaton  et 
Q  avoir  recours  aux  instruments  durs  qu'en  cas  de  nécessité. 

3*  Dans  les  cas  de  rétention  il  faut  retirer  l'urine  lentement,  pro- 
gressivement et  en  petite  quantité  à  la  fois,  l'évacuation  brusque  de 
la  vessie  pouvant  déterminer  une  hyperémie  de  la  muqueuse  vési- 
caie qui  favorise  considérablement  l'inoculation  des  germes. 

4*  (ktte  manipulation  doit  être  répétée  à  des  intervalles  ne  dépassant 
pas  6  heures.  Il  suffit  de  sonder  le  malade  quatre  fois  dans  les  vingt- 
qnatre  heures  pour  empêcher  la  décomposition  sous  l'influence  des 
microbes  introduits.  Au  rétablissement  de  la  fonction  de  la  vessie, 
il  faut  restreindre  l'intervention  selon  le  degré  de  l'insuffisance  per- 
sislvile  encore. 

0**  DûTis  toute  rétention  même  passagère  on  doit  répéter  le  cathétérisme, 
R  la  première  évacuation  n*a  pas  été  suivie  dans  Vespace  de  6  heures 
f  une  évacuation  spontanée.  Cette  manipulation  doit  être  continuée 
JQsqu'au  rétablissement  de  la  fonction  évacuatrice  de  la  vessie. 

6*  Si,  pour  des  raisons  quelconques,  l'évacuation  systématique  de 
la  vessie,  conformément  au  point  4,  est  impossible,  il  faut  avoir  recours 
aw  cathéter  à  demeure,  que  l'on  peut  laisser  pour  la  nuit,  ou  bien  con- 
tinuellement, suivant  les  circonstances.  Le  cathéter  à  demeure  n'a 
point  jusqu'ici  trouvé  la  large  application  qu'il  mérite.  Certains  au- 
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leurs  sont  d'avis  que  le  cathéter  à  demeure  irrite  la  vessie  et  peut 
ainsi  à  lui  seul  déterminer  la  cystite.  Cependant  cette  opinion  ne 
repose  point  sur  des  bases  solides.  Son  emploi  très  fréquent  dans  les 
cas  ci-dessus  rapportés  et  les  services  importants  qu'il  a  rendus  à. 
l'auteur  prouvent  qu'il  est  un  moyen  très  important  de  combattre  l'in- 
fection de  la  vessie  ;  l'auteur  se  range  complètement  à  l'avis  de  L'e- 
gueu,  qui  s'exprime  ainsi  :  «  la  sonde  à  demeure  devient  entre  les 
mains  du  praticien  comme  l'antiseptique  par  excellence  de  l'appa— 
reil  urinaire.  » 

9®  Contribution  aux  accidents.de  la  vélocipédie,  rupture  de  l'urêthre 
CHEZ  un  vélogipédistk,  par  M.  le  D'  Delobel  (Oise)  [TiHbune  médi- 
cale, 14  déc). 

L...,  âgé  de  17  ans,  se  promène  en  vélocipède  le22  septembre  1893. 
À  une  heure  et  demie,  à  peine  parti,  son  vélocipède  éprouve  un  res- 
saut sur  un  pavé  et  immédiatemment  L...  se  sent  mouillé,  mais  il 
n'attache  aucune  attention  à  celt^  sensation. 

Il  continue  sa  promenade  avec  ses  amis  en  plaisantant  même  sur 
l'accident  qui  vient  de  se  produire.  Rentré  seulement  à  six  heures  et 
demie  du  soir  dans  sa  famille,  il  dîne  de  bon  appétit  et  va  passer  la 
soirée  dans  un  théâtre  forain. 

L...  a  uriné  plusieurs  fois  dans  l'après-midi,  ce  n'est  qu'à  minuit, 
en  se  couchant,  qu'il  remarque  des  taches  de  sang  à  sa  chemise. 

Notre  confrère  le  voit  le  24,  à  neuf  heures  du  matin,  dans  son  cabi- 
net. Le  périnée  et  les  bourses  sont  intacts,  ils  ne  présentent  aucune 
éraflure,  d'ailleurs  L...  a  bien  senti  l'écoulement  par  le  méat  urinaire. 
Cette  uréthrorrhagle  est  le  signe  d'une  rupture  de  l'urêthre.  Celle- 
ci  a  été  très  bénigne,  L...  a  gardé  le  repos  pendant  quelques  jours 
seulement. 

M.  Delobel  a  cru  intéressant  de  communiquer  cette  observation, 
car  il  pense  que  cet  accident  n'a  pas  encore  été  signalé  chez  les 
vélocipédistes. 

D'  Delefosse. 
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AcBtUmlc  des  aclenoes. 

De  l'aisorptio»  pab  les  voies  cbinaihes,  par  H.  Baiy.  —  D'après 
In  traiiés  classiques  de  physiologie,  la  lessie  est,  des  organes  recou- 
nr\i  d'épilhélium,  le  seul  qui  ne  soit  pas  doué  du  pouvoir  absorbant. 
Il  est  classique  de  dire  que  la  vessie  saine  n'absorbe  pas;  et  l'on  cite 
its  expériences  à  l'appui.  Il  est  classique  de  dire  que,  seulement 
quad  elle  est  dépouillée  de  son  épithélium,  la  vessie  peut  absorber. 

Des  faits  cliniques  observés  depuis  longtemps  m'avaient  conduit  à 
jupposer  que  la  vessie  devait  être  douée  du  pouvoir  absorbant.  Des 
faitâ  expérimentaux  poursuivis  depuis  plusieurs  mois  m'ont  démon- 
tré, d'ane  façon  përemptojre,  que  la  vessie  saine  peut  absorber.  En 
injectant  un  poison  dans  une  vessie  saine,  on  peut  tmtr  un  animal 
aussi  sûrement  qu'en  injectant  ce  poison  sous  la  peau,  dans  le  rectum. 

L'erreur  accréditée  jusqu'ici  reconnaît  plusieurs  causes,  dont  les 
principales  me  paraissent  les  suivantes  : 

I'  On  a  confondu  imbibition  avec  absorption; 

î*  On  n'a  pas  employé  un  poison  sufllsamment  actif  pour  que 
l'action  en  fût  indiscutable  ; 

3*  On  a  employé  des  poisons  inactifs  par  rapport  aux  animaux  en 
eipérience. 

le  me  suis  servi,  pour  mes  expériences,  d'une  sonde  en  caoutcbouc 
rouge  (n'  8)  ;  je  n'ai  jamais  distendu  la  vessie,  je  n'ai  pas  injecté  plus 
de  ï  ce,,  de  façon  à  éviter  l'intervention  de  la  pression,  de  façon  aussi 
à  ériler  de  provoquer  le  besoin  d'uriner  et  à  faire  passer  ainsi  l'urine 
dans  l'urètre  ;  je  n'ai  jamais  lié  l'urètre,  pour  éviter  l'absorption  par 
la  muqueuse  urétrale. 

Je  me  suis  servi  de  poisons  chimiques  et  de  poisons  microbiens. 
Dans  ce  dernier  cas,  j'ai  injecte  tantôt  le  poison  microbien  pur,  tan- 
Ul  une  culture  de  microbes,  auquel  cas  un  élément  nouveau  compli- 
que l'expérience  :  la  pénétration  mécanique  des  corpuscules  flgurés 
da  ferment. 

Les  poisons  chimiques,  pourvu  qu'ils  fussent  violents,  m'ont  ton- 
jonn  donné  des  résultats  immédiats;  quand  ils  n'ont  pas  agi  immi- 
diatemeut,  ils  paraissent  avoir  eu  sur  l'organisme  une  action  tcllt! 
qne  la  mort  a  pu  s'ensuivre  à  des  intervalles  plus  ou  moins  éloigné^. 

La  cocaïne  à  1/12,  la  strychnine  à  1/30,  l'acide  cyanhydrique  mt- 
dicinalà  1/100  tuent  les  animaux  dans  l'espace  de  quelques  minutes; 
la  cocaïne,  mise  en  contact  avec  nue  large  surface  cutanée  dépourvui' 
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d*épithélium,  n'a  aacane  action;  la  belladone,  le  curare,  la  pilocar- 
pine  ne  produisent  leurs  effets  que  beaucoup  plus  lentement  et  ne 
paraissent  agir  qu'en  imprimant  des  troubles  lents  dans  la  nutrition 
des  cellules. 

L'eau  parait  absorbée  par  la  vessie.  Je  dis  parait,  parce  que  la 
démonstration  rigoureuse  de  cette  absorption,  en  se  plaçant  dans  des 
conditions  normales  ou  très  voisines  de  la  normale,  ne  me  paraît 
pas  possible. 

L'absorption  des  poisons  cbimiques  par  la  vessie  me  parait  jeter 
un  certain  jour  sur  la  pathologie  urinaire,  et  fournir  Texplication  des 
différences  énormes  qui  existent,  au  point  de  vue  de  révolution,  en- 
tre les  rétentions  vésicales  et  les  rétentions  rénales,  ces  dernières 
permettant  la  conservation  de  Tétat  général  et  la  survie  pendant  un 
temps  infiniment  plus  long  que  les  autres. 

L'injection  vésicale  de  poisons  microbiens  produit  des  effets  non 
moins  remarquables. 

En  prenant  un  microbe  auquel  le  lapin  est  très  sensible,  le  pneu- 
mocoque, sur  6  lapins  infectés  j'ai  eu  5  morts  dont  3  ont  succombé 
dans  l'espace  de  trois  à  cinq  jours,  avec  des  exsudats  pleuraux  et 
péritonéaux  sans  lésions  rénales,  fait  très  important  pour  l'histoire 
des  infections  urinaires. 

Une  macération  de  muscles  gangrenés  par  le  vibrion  septique  a  été 
injectée  à  deux  reprises  dans  la  vessie  après  avoir  été  filtrée  au  fil- 
tre Ghamberland  et  a  tué  le  lapin  après  vingt  jours. 

Sur  4  lapins  auxquels  j'ai  injecté  la  culture  du  bacille  pyocyanique 
stérilisée  parla  chaleur,  mais  non  fitrée,  substance  dont  la  propriété 
pyrétogène  a  été  établie  par  Charrin,  2  sont  morts,  l'un  après  sept 
jours,  l'autre  après  quatorze  jours. 

Les  conséquences  de  ces  faits  au  point  de  vue  de  la  pathologie 
humaine  sont  faciles  à  déduire,  et  la  clarté  qu'elles  jettent  sur  la 
pathogénie  des  infections  urinaires  saute  aux  yeux  :  c'est  un  point 
sur  lequel  je  me  propose  de  revenir  et  que  je  développerai. 

J'ai  étudié  l'absorption  au  niveau  de  l'urètre  et  au  niveau  de  l'ure- 
tère :  l'absorption  urétrale  m'a  paru  très  active  ;  l'absorption  uretérale, 
beaucoup  moins  active.  Mais  quand  le  liquide  toxique  arrive  au  niveau 
des  calices,  la  mort  est  foudroyante  avec  les  doses  que  j'ai  employées. 


Société  médicale  des  Hôpitaux. 

(Séance  du  8  décembre.) 

Du  REIN  MOBILE  CHEZ  LA  PEKME,  par  M.  Mathieu.  —  Plusleurs  au- 
teurs, M.  Bouveret  entre  autres,  disent  qu'il  y  a  environ  une  femme 
atteinte  de  rein  mobile  sur  cinq  ou  six  femmes  prises  au  hasard. 

J'ai  cherché  systématiquement  le  rein  mobile  chez  306  femmes,  je 
l'ai  trouvé  85  fois  ;  la  moitié  avait  le  rein  mobile  au  premier  degré, 
l'autre  moitié  au  second  et  au  troisième  degrés. 
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J'ai  troavé  le  rein  mobile  : 

Aaniessous  de  i5  ans  dans  8    p.  iOO  des  cas. 

De  15-20  ans  dans  12,7  — 
De  20-25  ans  dans  12,5  — 
De  25-50  ans  dans  40  — 
De  50-70  ans  dans  25  — 
Le  rein  mobile  est  donc  fréquent  surtout  chez  les  femmes  de  25  à 
50  ans  et  dimioue  de  fréquence  ensuite. 

Dans  11  p.  100  des  cas  je  l'ai  trouvé  chez  des  nuUipares,  et  dans 
33  p.  100  chez  des  unipares  ou  des  multipares. 

Dans  les  306  malades  que  j'ai  examinées,  260  entrèrent  à  l'hôpital 
pour  une  maladie  quelconque,  46  pour  des  accidents  dyspeptiques. 
Cae  fois  sur  quatre  j'ai  trouvé  le  rein  mobile  chez  les  premières,  et 
deux  fois  sur  trois  chez  les  secondes.  L'intensité  des  accidents  dyspep- 
tiques n'était  pas  en  rapport  avec  le  degré  de  la  néphroptose. 

Le  traitement  m'a  paru  devoir  être  dans  les  cas  légers  la  réduction 
suivie  de  l'immobilisation  ;  —  lorsqu'il  y  a  des  crises  douloureuses, 
le  séjour  au  lit;  —  en  toute  période,  la  ceinture  avec  pelote,  et  si 
celle-ci  ne  réussit  pas,  la  néphrorrhaphie. 

Société  de  Chirurgie. 

(Bulletin  p.  520  de  la  Société,) 

Le  salol  au  point  de  vue  de  l'antisepsie  urinaire,  par  M.  Vlaccos. 
—  D  après  mon  expérience  personnelle,  le  pouvoir  antiseptique  du 
salol  sur  l'appareil  urinaire  est  incontestable.  L'antiseptisation  des 
urines  est  déjà  assez  accusée  après  six  à  huit  jours  d'administration 
de  cette  substance. 

Des  expériences  poursuivies  au  sujet  du  pouvoir  antiseptique  du 
salol  m'ont  depuis  longtemps  déjà  démontré  que  la  fermentation 
des  urines  salolées  est  tardive,  c'est-à-dire  entravée  pour  quelque 
temps  qui  varie  de  quarante-huit  à  soixante  heures,  à  une  tempéra- 
ture constante  de  32-35<»  G.  En  outre,  en  opérant  des  injections  exp'é- 
rimentales  comparatives  avec  des  urines  provenant  d'infections  py- 
rétiques  diverses  et  dont  les  malades  furent  préalablement  soumis 
pendant  dix  jours  à  l'usage  du  salol  (5  gr.  par  jour),  j'ai  constaté  que 
les  urines  avaient  perdu  de  leur  septicité  au  point  de  ne  pas  faire 
naître  les  divers  troubles  toxémlques  notés  par  le  professeur  Bou- 
chard. 

Dans  trois  cas  de  cystite  tuberculeuse,  j'ai  noté  la  diminution  pro- 
gressive des  bacilles  sous  le  seul  traitement  salolé. 

Les  urines  salolées  contenant  des  gonocoques  restent  stériles  aux 
tentatives  de  culture. 

N'y  a-t-il  pas  là  une  preuve  évidente  en  faveur  du  pouvoir  antisep- 
tique du  salol? 

Imbu  de  celte  idée,  j'ai  pris  l'habitude,  depuis  bientôt  deux  ans,  de 
soumettre  la  plupart  de  mes  malades  à  opérer  à  l'administration 
prolongée  du  salol.  Je  dis  la  plupart,  car  l'observation  m'a  démon- 
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tré  qu'il  y  avait  quelques  restrictions  à  faire,  quelques  contre-indica- 
tions à  observer  dans  l'usage  du  salol,  savoir  :  toutes  les  fois  qu'on 
soupçonne  l'existence  d'une  altération  parenchymateuse  ou  intersti- 
tielle au  filtre  rénal,  le  salol  est  à  proscrire,  comme  en  général 
toutes  les  préparations  salicyliques  dont  l'action  nocive  sur  le  rein 
malade  a  depuis  longtemps  déjà  été  notée.  Dans  ces  cas,  j'ai  recours 
au  benzonaphtliol  également  antiseptique  urinaire,  mais  d'une  action 
moindre  que  le  salol. 

Société  Médicale  du  IX«  arrondissement 

{Séance  du  9  novembre  1893.) 

Présentation  d'instruments  par  M.  Guiakd.  —  Je  vous  demande  la 
permission  de  vous  présenter  quelques  instruments  qui  me  parais- 
sent de  nature  à  rendre  service  dans  la  pratique  courante. 

i^  Les  injections  uréthrales  destinées  à  combattre  les  uréthrites 
chroniques  n'ont  qu'une  action  momentanée.  Aussi,  même  en  les 
répétant  plusieurs  fois  par  jour,  est-on  obligé  de  recourir  à  des  so- 
lutions relativement  fortes  pour  exercer  une  action  thérapeutique 
efficace.  On  sait,  d'autre  part,  combien  les  insuccès  sont  fréquents. 
J'ai  pensé  qu'il  pourrait  être  utile  de  prolonger  à  volonté,  au  moyen 
d'un  artifice,  le  séjour  des  solutions  dans  le  canal,  quitte  à  les  em- 
ployer plus  faibles. 

C'est  dans  ce  but  que  j'ai  fait  construire  Vobturateur  uréthral. 

Cet  appareil  consiste  essentiellement  en  une  petite  boule  de  caout- 
chouc très  souple  (Fig.  1,  A;  à  laquelle  aboutit  un  tube  mince  et 
court  (Fig.  i,  B).  La  boule  est  d'abord  insinuée  dans<la  fosse  navi- 
culaire,  ce  qui  n'offre  aucune  difficulté  quand  elle  est  vide.  Une  fois 
en  place,  on  la  gonfle  au  moyen  d'une  petite  poire  en  caoutchouc 
(Fig.  3]  qui  s'adapte  à  l'extrémité  libre  du  tube.  Cela  fait,  pour 
maintenir  la  boule  dilatée,  on  bouche  le  tube  avec  un  fausset  en  os, 
qu'un  léger  renflement  (Fig.  2)  en  son  milieu  aide  à  tenir  en  place. 

D'autre  part,  la  boule  est  traversée  par  un  second  tube  (Fig.  1,  G), 
qui  permet  de  faire  l'injection  dans  l'urèthre  et  qu'on  bouche  ensuite 
avec  un  second  fausset  semblable  au  premier. 

Pour  pratiquer  l'injection,  il  me  paraît  bon  d'employer  une  seringue 
contenant  de  15  à  20  grammes,  c'est-à-dire  d'une  capacité  suffisante, 
pour  remplir  et  au  delà  l'urèthre  antérieur,  qui  ne  contient  guère 
que  cinq  grammes.  Il  est  souvent  nécessaire  de  faire  pénétrer  le 
liquide  au  delà  du  sphincter,  c'est-à-dire  dans  l'urèthre  postérieur 
et  cela  ne  présente  aucun  inconvénient  à  la  condition  d'avoir  uriné 
auparavant  pour  laver  le  canal  et  de  n'exercer  qu'une  pression  douce 
et  soutenue  sans  jamais  employer  la  force. 

Grâce  à  l'obturateur  uréthral  une  solution  très  faible  peut  être 
maintenue  dans  le  canal  plusieurs  heures  et  même  au  besoin  toute 
la  nuit. 

2»  Pour  pratiquer  les  grands  lavages  uréthro-vésicaux  actuellement 
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à  Tordre  du  jour  dans  le  traitement  des  uréthritesj'ai  fait  construire 
une  canule  d'homme  avec  tube  spécial  destiné  h  en  assurer  Tantisepsîe 
constante. 

Cette  canule  (Fig.  4,  A]  est  courte,  de  manière  à  pouToir  être 
maniée  avec  plus  de  précision.  L'une  de  ses  extrémités  est  conique 
et  s'élargit  rapidement  de  manière  à  obturer  les  méats  les  plus  ou- 
verts. L'autre  extrémité  offre  un  renflement  circulaire  destiné  à  former 
une  sorte  de  couvercle  au  tube  qui  complète  la  canule  et  à  le  pré- 
server des  poussières  atmosphériques. 

Ce  tube  (Fig.  4,  B]  dans  lequel  la  canule  doit  plonger  dans  Tin— 
tervalle  des  lavages,  est  rempli  d'une  solution  antiseptique.  Il  offre 
à  son  extrémité  supérieure  un  rendement  (G),  qui  permet  à  cette 
solution  de  trouver  place  et  de  ne  pas  déborder  quand  on  y  plonge 
la  canule.  Il  est,  en  effet,  de  petite  dimension  pour  ne  pas  consom- 
mer beaucoup  de  liquide  antiseptique.  Il  se  Axe  au  mur  par  une 
petite  armature  métallique  (F)  dont  il  est  facile  de  le  séparer  pour  le 
nettoyer  et  le  remplir. 

3®  Enfin,  j'ai  fait  construire  une  canule  de  femme  avec  tube,  sur  le 
modèle  du  précédent. 

La  canule  (Fig.  5,  A)  est  munie  à  sa  base  d'un  chapeau  servant  de 
couvercle  au  tube  et  empêchant  la  poussière  d'y  pénétrer.  Le  tube 
(B)  est  renflé  à  son  extrémité  supérieure  (C)  pour  prévenir  le  renver- 
sement du  liquide  quand  la  canule  y  est  plongée.  Il  se  fixe  au  mur 
comme  le  précédent.  Il  est  en  verre  blanc  pour  les  solutions  de 
sublimé,  en  verre  de  couleur  foncée  pour  les  solutions  qui  s'altèrent 
à  la  lumière  (nitrate  d'argent  par  exemple). 

Ces  deux  espèces  de  canules,  pour  homme  et  pour  femme,  me 
paraissent  faciliter  l'antisepsie  qui  s'impose  rigoureusement  pour 
toutes  ces  injections. 

Je  dois  adresser  tous  mes  remerciments  à  M.  Henri  Germain,  qui 
s'est  mis  à  ma  disposition  avec  la  plus  grande  complaisance  pour  la 
construction  de  ces  divers  appareils. 

D'  Delefosse. 


VARIETES 


La  circoncision  chez  les  Juifs  en  1581.  —  Sous  le  nom  d'Ar- 
chéologie médicale,  la  Gazette  médicale  de  Liège  donne  une 
série  d'études  fort  intéressantes  sur  les  pratiques  médicales 
ou  sur  l'hygiène  anciennes.  Nous  en  extrayons  une  citation 
relative  à  un  passage  de  Montaigne  peu  connu,  croyons-nous, 
dans  lequel  l'illustre  auteur  des  Essais  ayant  assisté  à  une 
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circoncision  à  Rome  dans  une  famille  israélite,  décrit  le  pro- 
cédé opératoire  presque  sous  son  type  primitif  :  la  seule  diffé- 
rence est  que  Topérateur  s*est  servi  d'un  couteau  au  lieu  de 
la  pierre  de  circoncision,  léguée  par  les  vieux  âges  comme 
tranchant  officiel  pour  la  circonstance. 

«  Hais  quant  à  la  circoncision,  elle  se  faict  aux  maisons 
privées  ou  la  chambre  du  logis  de  Tenfant,  la  plus  commode 
et  la  plus  clère.  Là  où  il  (Montaigne)  fut,  parce  que  le  logis 
estait  incommodes^  la  cérémonie  se  fit  à  l'entrée  de  la  porte. 
Ils  donnent  aux  enfants  un  parein  et  une  mareine  comme 
DOQs  :  le  père  nomme  Tenfant.  Ils  les  circoncient  le  huitiesme 
jour  de  sa  naissance. 

«  Le  parein  s'assit  sur  une  table  et  met  un  oreiller  sur  son 
giron;  la  mareine  lui  porte  là  l'enfant,  et  puis  s'en  va.  L'en- 
fant est  enveloppé  à  notre  mode  ;  le  pareiu  le  développe  par 
le  bas,  et  lors  les  assistants,  et  celui  qui  doit  faire  l'opération 
commancent  trestous  à  chanter,  et  accompaignent  de  chan- 
sons toute  ceste  action  qui  dure  un  petit  quart  d'heure.  Le 
ministre  peut  estre  autre  que  rabbi;  et  quiconque  ce  soit 
d'entre  eus,  chacun  désire  estre  appelé  à  cet  office,  parce 
qu'ils  tiennent  que  c'est  une  grande  bénédiction  d'y  estre 
souvent  employé  :  voire  ils  achettent  d'y  estre  conviés,  offrant 
qui  un  vestemant,  qui,  quelque  autre  commodité  à  l'enfant; 
et  tiennent  que  celuy  qui  en  a  circoncy  jusqu'à  un  certain 
nombre  qu'ils  scavent,  estant  mort\  a  ce  privilège  que  les  parties 
de  la  bouche  ne  sont  jamais  mangées  par  les  vers.  Sur  la  table 
où  est  assis  ce  parein,  il  y  a,  quant  et  quant,  un  grand  apprest 
de  tous  les  utils  qu'il  faut  à  ceste  opération.  Outre  cela,  un 
homme  tient  en  ses  mains  une  fiolle  pleine  de  vin  et  un  verre. 
Il  y  a  aussi  un  brazier  à  terre,  auquel  brazier,  ce  ministre 
chauffe  premièrement  ses  meins;  et  puis,  trouvant  cest  enfant 
«  tout  destroussé,  comme  le  parein  le  tient  sur  son  giron,  la 
teste  devers  soy,  il  lui  prant  son  mambre,  et  retire  à  soy  la 
peau  qui  est  au  dessus,  d'une  main,  poussant,  de  l'autre,  la 
gland  et  le  membre  au  dedans .  Au  bout  de  ceste  peau  qu'il 
tient  vers  laditte  gland,  il  met  un  instrument  d'arjant  qui 
arreste  là  ceste  peau,  et  empesche  que,  la  tranchant,  il  ne 
vienne  à  offenser  la  gland  et  la  chair.  Après  cela,  d'un  couteau 
il  tranche  ceste  peau,  laquelle  on  enterre  soudain  dans  de  la 
terre  qui  est  là  dans  un  bassin,  parmy  les  autres  apprests  de 
ce  mystère.  Après  cela  le  ministre  vient,  à  belles  ongles,  à 
froisser  encore  quelque  autre  petite  pellicule  qui  est  sur  ceste 
gland  et  la  deschire  à  force,  et  la  pousse  en  arrière  et  au  delà 
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de  la  gland.  Il  semble  qu*il  y  ait  beaucoup  d'effort  en  cela  et 
de  dolur.  Toutefois  ils  n'y  trouvent  nul  dangier,  et  en  est 
toujours  la  plaie  guérie  en  quatre  ou  cinq  jours.  Le  cry  de 
Tenfant  est  pareil  aus  nostres  qu'on  baptise.  Soudein  que 
/  ceste  gland  est  ainsi  découverte,  on  offre  hastivemant  du  vin 

au  ministre  qui  en  met  dans  sa  bouche  et  s'en  va  ainsi  sucer 
la  gland  de  cet  enfant,  toute  sanglante,   et  rand  le  sang  qu'il 
en  a  retiré,  et  incontinant  reprend  autant  de  vin  jusques  à 
trois  fois.  Gela  faict,  on  lui  offre  dans  un  petit  cornet  dé  papier, 
d'une  poudre  rouge  qu'ils  disent  estre  du  sang-de-dragon,  de 
quoy  il  sale  et  couvre  la  playe;  et  puis  enveloppe  bien  pro- 
prement le  membre  de  cest  enfant  atoutt  des  linges  taillés 
tout  exprès.  Cela  faict,  on  lui  donne  un  verre  plein  de  vin  ; 
par  quelques  oraisons  qu'il  faict,  ils  disent  qu'il  bénit.  Il  en 
prant  une  gorgée,  et  puis  y  trempant  le  doigt,  en  porte,  par 
trois  fois,  atout  le  doigt,  quelques  gouttes  à  sucer  en  la  bouche 
de  l'enfant;  et  ce  verre,  après,  en  le  mesme  estât,  on  l'envoyé 
à  la  mère,  et  aux  famés  qui  sont  en  quelque  endroit  du  logis, 
pour  boire  ce  qui  reste  de  vin.  Outre  cela,  un  tiers  prant  un 
instrumant  d'argent  rond  comme  un  esteuf  (balle  de  paume), 
qui  se  tient  à  une  longue  queue,  lequel  l'instrumant  est  percé 
de  petits  trous,  comme  nos  cassolettes,  et  le  porte  au  nés 
premiéremant  du  ministre,  et  puis  de  l'enfant,  et  puis  du 
parein,  ils  présupposent  que  ce  sont  des  odeurs  pour  fortifier 
et  éclaircir  les  esprits  à  la  dévotion.  Il  a  toujours  cependant 
la  bouche  toute  sanglante.  »  (Montaigne.  Voyages  de  1581, 
p.  689.) 

Il  nous  reste  à  ajouter  que,  d'après  les  anthropologistes,  la 
circoncision  est  un  vestige  de  culte  phallique,  et  qu'Abraham, 
son  instigateur  chez  les  juifs,  dut  la  rapporter  d'Egypte,  après 
le  séjour  de  Sarah  dans  le  harem  du  Pharaon;  car  les  momies 
et  le  témoignage  d'Hérodote  nous  fournissent  la  preuve  que 
cette  pratique  existait  aux  bords  du  Nil  depuis  un  temps  immé- 
morial. 
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JiNET.  {Ann.  mal,  org,  gén.  urin.y  août.)  —  Deux  mots  sur  la  blennorrée, 
parJuLLiBN.  [Journ,  de  méd.  Paris,  16  juillet.)  —  Blennorrée  uro^éniiale 
chez  les  enfants,  filles  et  garçons,  par  Koplik.  [Journ,  of  cutan.  dis.,  juin. 

—  De  Vurétrite  blennorragigue  aiguë  au  point  de  vue  bactériologique,  par 
Charpentier.  [Thèse  de  Paris,  26  juillet.)  —  Traitement  de  la  blennorragie 
par  les  lavages  au  syphon,  par  Delarochb.  {Ibid.,  26  juillet.)  —  Hecherches 
bactériologiques  et  chimiques  sur  la  pathogénie  de  Vorchite  blennorragigue 
et  de  certaines  orchites  infectieuses,  par  Eraud  et  Huoounenq.  iSoc.  franc, 
de  dermat.,  6  avril.)  —  Blennorragie,  cystite,  instillation  au  nitrate  d'ar- 
gent, hématurie,  cystite  tuberculeuse,  par  Etienne.  [Ann.  policl.  Toulouse, 
!•' janvier.)  —  Rétrécissements  blennorragiques,  urétrotomie  interne^  bougie 
filiforme  cassée  dans  la  vessie;  extraction  huit  jours  après,  par  Sorel. 
(Normandie  méd. f  !«' juin.)  —  Arthrite  blennorragigue  suppurée  che^  une 
femme  antérieurement  atteinte  d'ostéomyélite  du  fémur.  Ponction  et  injec- 
tion intra-articulaire  d'une  solution  de  sublimé;  guéridon,  par  Rendu.  [Soc. 
méd.  des  hôpitaux,  24  mars.)  —  De  l'arthrite  blennotragique  et  de  son  Irai- 
teinent,  par  Fillipi.  [Thèse  de  Paris,  12  juillet.)  —  Péritojiite  causée  chez 
Vhommepar  l'urétrite  blennoiTagique,  par  deZbissl.  [Ann.  mal.  gén.  urin., 
juillet.)  —  Sur  le  traitement  de  la  blennorragie,  par  Guiard.  [Journ.  de 
méd.  de  Pains,  23  juillet.)  —  Traitement  de  la  blennorragie  par  le  gallo- 
bromol,  par  Gazeneuve  et  Rollbt.  [Lyon  méd.,  16  juillet.)  —  Résultats  ob- 
tenus à  l'aide  d'un  nouveau  traitement  de  la  blennon^agie,  par  H. -M.  Chris- 
TL\x.  [The  Therapeutic  Gazette,  15  mai.)  — .VoMveaw  suspensoir  pour  le  trai- 
tement ambulant  de  V épididymite  blennorragigue^  par  Gboro  Falkson. 
(Berlin  klin.  Wochens.,  16  janvier.) 

Génitaux  (Org.).  —  Sur  Vopération  de  la  circoncision,  par  Dayibs  Col- 
let. (Guy*s  hosp.  Rep.  XXXIV,  p.  163.)  —  Phimosis  chez  l'adulte,  pyéloné- 
phriti  consécutive,  mort,  par  Pauzat.  [Bull.  Soc,  de  chir.,  XIX,  p.  157.)  — 
De  la  méthode  dEsmarch  dans  la  chirttrgie  du  pénis,  recherches  nouvelles 
sur  la  congestion  postichémique,  par  Phêlip.  [Lyon  méd.,  5  mars.)  —  Obs. 
d'induration  des  corps  caverneux,  par  Deleposse.  [Ann.  mal.  org.  gén.). 
urin.,  juillet.)  — De  la  tuberculose  de  la  verge,  par  Barbet.  [Thèse  de  Lyon.) 

—  Vn  cas  de  gangrène  du  pénis  après  autoplastie,  par  KOrte.  [Arch.  f. 
klin.  Chir.,  XLVI,  1.)  —  Épithélioma  de  la  verge,  par  Durante.  [Soc.  anat. 
Paris,  2i  mars.)  —  Cancer  des  glandes  de  Bartholin^psir  Sciiweizer.  [Arch, 
f.  Gynaek.,  XLIV,  2.)  —  Épithélioma  du  ptînis,  amputation,  fixation  de 
l'urètreà  travers  le  scrotum,  ipaiv  Sawsellb.  [New  York  med.  Journ.,  13  mai.) 

—  Cancroïde  du  pénis,  par  Tesson.  [Bull.  Soc.  de  méd.  d'Angers,  2«  se- 
mestre, p.  8,  1892.)  —  Epithélioma  de  la  verge,  par  Tesson.  [Ibid.,  p.  11.) 

—  Epithélioma  bénin  syphiloïde  de  la  verge,  par  Fournibr  et  Darier.  (Soc. 
franc,  de  dei^mat.,  18  mai.)  —  De  la  gangrène  des  organes  génitaux,  par 
Balzer.  (La  Médecine  moderne,  12  juillet.)  —  Vn  cas  d'exstrophie  du 
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phie  de  la  prostate,  par  Obrvais  de  Rouvillb.  [Gaz.  des  hâp,,  10  juin.)  — 
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DANS   LES  HOPITAUX 

{Médecine  moderne,) 

Neckbr.  —  On  vient  d'ouvrir  à  l'hôpital  Nccker,  dans  le  service  de  M.  le 
professeur  Quyon,  une  nouvelle  salle,  la  salle  Velpeau,  dont  les  aménage- 
ments et  le  confort  réalisent  tous  les  desiderata  de  la  science  antiseptique. 
Les  murs  sont  stuqués  et  par  suite  faciles  à  laver,  le  sol  est  ëlégamment 
carrelé.  Les  angles  droits  que  forment  les  murs  et  le  sol  sont  remplis  de 
stuc,  de  façon  que  les  coins  et  les  nids  à  microbes  deviennent  aussi  rares 
que  possible. 

A  rentrée  de  la  salle,  une  vaste  antichambre  avec  une  petite  pièce  très  utile 
uniquement  réservée  aux  vêtements  des  élèves.  Dans  le  fond  deux  cabinets 
isolés,  contenant  chacun  deux  lits  où  Ton  peut  mettre  les  malades  graves. 

Le  mobilier  concorde  avec  les  dispositions  de  la  salle .<  Les  lits  sont 
simples  avec  sommiers,  facilement  nettoyables.  Les  tables  de  nuit  sont 
toutes  en  fer  à  quatre  pans  démontables.  Les  chaises  sans  paille  toutes  en 
bois,  et  un  dos  construit  d'un  tenant.  Signalons  enfin  la  séparation  du  lavabo 
portatif  d*avec  la  table  roulante  à  pansement.  On  s'exposait,  en  se  lavant  à 
ta  table  à  pansement,  à  contaminer  les  matières  antiseptiques.  Ici  le  lavabo 
est  isolé  reposant  sur  trois  pieds  avec  roulettes. 

Quant  aux  objets  à  pansement,  aux  boites,  à  la  disposition  des  bougies  et 
des  sondes,  des  boites  pour  jeter  les  pansements  qui  ont  servi,  il  est  inutile 
d'y  insister,  ils  sont. trop  connus. 

Ce  qui  plaît  par- dessus  tout,  c'est  cette  propreté  rigoureuse  des  choses  et 
des  gens,  propreté  que  bien  des  esprits  chagrins  prétendirent  ne  pouvoir 
exister  que  dans  les  pays  germaniques. 

Certes,  il  n'est  pas  besoin  de  plafond  en  ogive,  ni  de  ventilation  spéciale. 
Avec  une  salle  disposée  comme  celle  que  nous  venons  de  décrire,  un  chirur- 
gien consciencieux  doit  pouvoir  éviter  toutes  les  complications  septiq^ues. 

En  résumé  Paris  possède  dans  un  hôpital  presque  central  un  service  de 
chirurgie  où  les  étudiants  pourront  apprendre  ce  qu'est  la  propreté. 


HOPITAL  NECKER 
(Bulletin  médical.) 

Remerciements  mérités 

Sur  la  motion  de  MM.  Strauss  et  Chauvières,  conseillers  municipaux, 
le  Conseil  municipal  de  Paris  a  adressé  ses  remerciements  à  M.  le  prof. 
Guyon  à  l'occasion  de  l'installation  des  deux  nouvelles  salles  édifiées  de  ses 
deniers  à  la  clinique  des  maladies  des  voies  urinaircs. 

Nous  ne  croyons  pas  nous  tromper  en  estimant  à  plus  de  lOOOOOfr.  le 
total  des  dépenses  faites  par  M.  le  prof.  Guyon  à  NecKcr  pour  les  labora- 
toires, la  bibliothèque,  le  musée,  la  policlinique,  les  collections  d'instru- 


que 
peut  montrer  avec  fierté  aux  étrangers. 

On  avouera   que,   dans    ces    conditions,  les   remerciements  officiels  du 
Conseil  municipal  de  Paris  ne  se  sont  pas  trompés  d'adresse. 

Le  Rédacteur  en  Chef,  Gérant  :  D'  DELKFOSSE. 
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MEMOIRES  ORIGINAUX 


Hôpital  Necker.  —  M.  le  professeur  Guyon. 


CLIiNIQUE    DES   MALADIES   DES   VOIES   URINAIRES 


Libération  externe  de  Turètlire  périnéal, 

Leçon  recueillie  par  M.  F.  Legueu,  chef  de  clinique. 

Toutes  les  fois  que  Tétage  inférieur  du  périnée  est  envahi 
par  une  infiltration  d'urine  ou  qu'il  s  y  forme  un  abcès,  la 
portion  du  canal  qui  le  traverse  est  soumise  à  une  compres- 
sion plus  ou  moins  prononcée.  Qu'il  y  ait  rétention  com- 
plète, difficultés  ou  douleurs  de  la  miction,  le  seul  moyen 
auquel  je  recommande  de  recourir  en  pareil  cas  est  :  une 
incision  fort  large,  pénétrant  dans  le  foyer  et  donnant  jour, 
par  toute  son  étendue,  à  son  contenu.  Le  canal  n'est  pas 
incisé  et  Ton  n'y  introduit  pas  de  sonde  ;  l'on  n'y  touche 
que  lorsque  les  parois  du  foyer  ont  bourgeonné,  ce  qui  se 
fait  promptement  et  largement,  maigre  le  contact  perma- 
nent d'une    urine  microbienne.  L'on  voit  cependant  la 
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rétention  cesser,  les  difficultés  de  Isu  miction  s'atténuer, 
la  douleur  disj)araitrey  la  fièvre  tomber.  Une  partie  des 
urines  passe,  il  est  vrai,  parla  plaie,  mais  le  canal,  redevenu 
perméable,  lui  donne  également  issue.  Sous  la  seule  in- 
fluence de  la  levée  de  la  compression  il  reprend  en  partie 
ses  fonctions. 

Ce  ne  sont  pas  seulement  ces  cas  qui  bénéficient  de  ]a 
libération  externe.  Dans  les  rétrécissements  compliqués 
de  fistules  périnéales  ou  périnéo-scrotales,  des  indurations 
résistantes  et  volumineuses  se  produisent.  Ces  callosités 
enserrent  l'urèthre  et  contribuent  à  en  diminuer  le  calibre  ; 
indépendantes  de  ses  parois  elles  les  épaississent  cepen- 
dant et  les  empêchent  de  s'écarter  en  s'y  superposant. 
Leur  dureté  est  considérable,  leur  inextensibilité  aussi 
absolue,  que  celle  des  ligaments  articulaires  constitués  par 
le  tissu  fibreux.  Aussi  Turèthre,  lorsqu'il  est  dégagé  de  leur 
étreinte,  peut-il  recouvrer  un  calibre  qu'on  aurait  cru  ne 
pouvoir  lui  rendre,  qu'en  divisant  sa  paroi  inférieure  dans 
toute  son  épaisseur.  Ce  sont  en  effet  ces  cas  qui  paraissent 
surtout  justiciables  de  l'uréthrotomie  externe.  Il  n'est  pas 
surprenant  que  cette  opération  ait  alors  donné  des  résultats 
meilleurs  que  l'uréthrotomie  interne.  Ce  n'est  cependant 
point  à  la  section  complète  des  parois  du  canal  qu'il  con- 
vient de  les  attribuer,  mais  bien  aux  modifications  qu'apporte 
aux  indurations  péri-uréthrales  l'incision  large  du  périnée, 
nécessaire    pour   arriver  jusqu'à  la  paroi  inférieure  de 
l'urèthre.  Ce  bénéfice  important  est  plus  sûrement  acquis 
par  l'ablation  méthodique  et  totale  des  tissus  fibreux  dt5 
nouvelle  formation    qui  ont   envahi   le  périnée.  C'est  le 
moyen  le  plus  sûr  de  rendre  à  cette  région  son  épaisseur 
et  sa  souplesse  normales.  J'ai  depuis  longtemps  constaté 
les  faits  que  je  vous  rappelle.  Un  de  mes  anciens  internes, 
M.  le  D'  Edouard  Martin,  de  Genève,  a  recueilli  dans  mon 
service,  en    1874,  des  observations    probantes;   il  les  a 
publiées  dans  sa  thèse  inaugurale  en  1875.  Dès  cette  époque 
j'ai  été  conduit,  paries  enseignements  qui  en  résultent,  à 
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ne  plus  recourir  dans  ces  cas  à  ruréthrotomie  externe  ;  j'ai 
combiné  l'uréthrotomie  interne  et  la  libération  externe, 
parfois  même  je  me  suis  contenté  de  celle-ci.  Dans  la 
grande  majorité  des  cas  le  dégagement  de  Turèthre  ne 
saurait  suffire  pour  lui  rendre  son  calibre  ;  dans  tous  il  aide 
à  le  recouvrer  du  moment  où  Ton  opère  et  donne  pour 
ravenir  de  sérieuses  garanties. 

Le  malade  qui  doit  être  opéré  ce  matin  me  parait  justi- 
ciable de  la  seule  libération  externe,  du  moins  pour  les 
rétrécissements  de  son  urèthre  périnéal.  Après  vous  avoir 
readu  compte  de  son  examen  et  vous  avoir  dit  son  histoire, 
je  vous  exposerai  le  plan  opératoire  que  je  compte  suivre. 


1 


Cest  un  homme  de  35  ans  qui  nous  a  été  envoyé  de  Fou- 
gères, en  raison  des  indurations  et  des  fistules  qu*il  porte  à 
la  région  périnéo-scrotale.  Nous  trouvons  une  masse  du 
volume  d'une  petite  pomme,  dont  la  portion  principale  est 
englobée  dans  le  scrotum,  qu'elle  soulève  et  déforme,  en 
empiétant  sur  la  gauche.  C'est  là  que  se  trouve  le  principal 
orifice  fistuleux.  Il  est  large,  bourgeonnant,'  toute  l'épais- 
seur des  bourses  fait  corps  avec  lui  et  il  sera  sans  doute 
malaisé  de  disséquer  sans  ouvrir  la  vaginale.  Cela  n'aura 
qu*uû  médiocre  inconvénient.  Le  périnée  est  lui  aussi  épais 
et  dur,  un  second  orifice  fistuleux  s'ouvre  en  arrière  des 
bgurses  sur  la  ligne  médiane.  Un  stylet  passe  aisément 
d'un  orifice  à  l'autre,  et  soulève  un  pont  de  parties  molles 
peu  épaisses.  Ce  n'est  certainement  pas  là  que  se  trouve  ce 
que  j'appelle  le  clapier  central  ;  Ton  s'assure  bien  vite  que 
l'on  peut  pénétrer  à  5  à  6  centimètres,  dans  la  profondeur 
même  de  la  masse  que  couronnent  les  fistules.  On  aboutit 
à  une  cavité  que  le  stylet  peut  mal  explorer,  mais  dont  la 
pression  en  masse  de  la  région  permet  d'apprécier  Tim- 
portance.  Cette  manœuvre  en  fait  sortir  un  pus  séreux  et 
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assez  abondant.  Le  méat  est  étroit  et  dur,  d'une  dureté  fi- 
breuse. Il  est  certainement  modifié  par  un  état  patholo- 
gique. Ce  n'est  point  Tétroitesse  purement  annulaire  qm 
Ton  trouve  lorsqu'il  est  congénitalement  rétréci,  c'est  un 
cylindre  d'un  bon  centimètre  de  longueur.  Une  olive  n'  1 C 
y  pénètre  en  forçant  quelque  peu  ;  elle  chemine  sans  autre 
rencontre  jusque  dans  la  première  partie  du  périnée  où 
elle  est  arrêtée.  Il  faut  descendre  au  n"  18  pour  franchir  et 
Ton  sent  à  l'aller  comme  au  retour  trois  anneaux  superpo- 
sés. Ce  ne  sont  que  des  anneaux  minces  et  espacés,  l'on 
se  rend  bien  compte  qu'ils  ne  constituent  pas  un  cylindre 
et  que  la  paroi  avec  laquelle  ils  font  corps,  n'a  pas  de  rigi- 
dité. Au  périnée  comme  au  méat  une  largeur  équivalente  à 
plus  de  5  et  à  plus  de  3  millimètres  de  diamètre  est  donc 
conservée. 

C'est  en  quelque  sorte  à  des  rétrécissements  larges  que 
nous  avons  affaire  et  l'on  est  surpris  de  constater  que 
cette  diminution,  très  relative  de  calibre,  ait  suffi  pour  dé- 
terminer les  lésions  qui  ont  abouti  à  l'état  fistuleux.  Il  est 
d'autant  plus  légitime  de  noter  le  désaccord  entre  les  effets 
et  la  cause,  que  labcès  urineux  qui  a  été  le  prélude  de 
l'état  actuel  s'est  montré  déjà  depuis  quelques  mois,  en 
septembre  1893,  et  que  la  première  et  unique  blennorrhagie 
contractée  par  notre  patient  est  peu  ancienne  (mai  1890). 
Plus  de  temps  et  plus  d'étroitesse  sont,  en  général,  néces- 
saires pour  aboutir  chez  les  blennorrhagiques  à  la  situa- 
tion complexe  que  nous  étudions. 

Il  ne  faut  cependant  pas  se  trop  étonner.  En  nous  ren- 
dant bien  compte  de  la  résistance  que  le  canal  peut  opposer 
à  la  colonne  urinaire  pendant  les  mictions,  nous  voyons 
que,  si  l'urèthre  doit  aisément  lui  livrer  passage  au  péri- 
née, elle  doit  rencontrer  au  méat  nne  résistance  beaucoup 
plus  grande. 

Les  rétrécissements  ne  valent  pas  seulement  par  leur 
étroitesse,  mais  par  leur  étendue  et  plus  encore  par  l'état 
des  parois  qui  les  supportent.  C'est  pour  cela  que  la  quali- 
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iication  en  quelque  sorle  paradoxale  de  <c  rétrécissement 
lai^e  »  peut  être  acceptée  à  la  condition  toutefois  qu'on 
De  qualifiera  pas  de  la  sorte  toute  diminution  relative  du 
calibre  uréthral.  Elle  ne  convient  en  effet  qu*à  ces  cas,  où 
malgré  la  largeur  du  rétrécissement,  Turine  doit  rencontrer 
de  la  résistance.  Il  faut,  pour  que  cette  résistance  se  pro- 
duise, malgré  la  largeur  relative,  qu'elle  ait  à  traverser  un 
défilé  et  que  ce  défilé  ait  une  certaine  longueur.  Il  faut,  en 
dautres  termes,  que  le  rétrécissement  large  soit  cylin- 
drique et  non  pas  seulement  annulaire.  Un  anneau  très 
franchement  épais,  ou  une  succession  d'anneaux  formant 
cylindre,  résisteront  certainement  à  la  colonne  liquide 
poussée  par  la  vessie,  même  si  l'espace  circonscrit  est  resté 
lai^e.  Cela  suffit  pour  que  des  troubles  fonctionnels  se  mon- 
trent, pour  que  des  lésions  s'établissent  en  deçà  de  la  ré- 
sistance, pour  que  des  complications  surviennent. 

J'ai  souvent  vu  dans  ces  conditions  Turèthrc  se  fissurer, 
l'infiltration  se  faire.  Sur  ma  demande  un  de  mes  internes 
les  plus  distingués,  M.  le  D' Vigneron,  actuellement  chargé 
de  l'enseignement  des  maladies  des  voies  urinaires  à  l'École 
de  médecine  de  Marseille,  en  publiait  deux  cas  il  y  a  peu 
d'années.  Mais  j'ai  signalé  aussi  et  publié  des  observations 
où  l'obstaclerelatif  comme  largeur,  mais  très  positif  comme 
résistance,  siégeant  non  plus  au  périnée,  comme  dans  les 
faits  de  M.  Vigneron,  mais  au  méat,  avait  été  la  cause  déter- 
minante d'abcès  ou  d'infiltrations.  Et  les  foyers  étaient  ce- 
pendant au  périnée  !  C'est  que,  dans  cette  région  qui  con- 
fine au  cul-de-sac  du  bulbe,  la  paroi  inférieure  de  l'urèthre 
dont  j'ai  étudié  autrefois  l'extensibilité  avec  mon  cher  col- 
lègue, alors  mon  interne,  M.  Campenon,  est  là  surtout  dé- 
pressible.  La  résistance  est  au  méat,  mais  la  pression  du 
liquide,  empêché  ou  plutôt  retenu  dans  sa  course,  s'exerce 
surtout  au  point  le  moins  résistant.  Je  suis  donc  convaincu 
que  c'est  au  rétrécissement  fort  dur  et  long  du  méat,  an 
cylindre  qu'il  présente  et  non  aux  médiocres  anneaux  de 
'urèlhre  périnéal,  qu'a  été  due  la  formation  des  fissures, 
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qui  ont  amené  et  Tabcès  et  les  fistules,  par  lesquelles  notr^ 
malade  continue  à  rendre  une  partie  de  ses  urines. 

Le  méat  est physiologiquement  destiné  émettre  en  ten- 
sion la  colonne  urinaire,  c^est  pourquoi  le  canal  est,  à  son 
niveau,  et  moins  large  et  plus  résistant  que  partout  ailleurs . 
C'est,  à  la  fois,  à  la  résistance  du  méat  et  à  la  force  con- 
tractile de  la  vessie,  que  sont  dues  la  projection  et  la  forme 
du  jet.  11  n'est  donc  pas  indifférent  de  balafrer  rorifice  de 
Turèthre  car  Ton  modifie  Tun  des  facteurs  qui  assurent  la. 
normalité  de  la  miction  ;  mais  il  n'est  point  indifférent  non 
plus  que  le  méat  résiste  plus  qu'il  ne  convient.  Il  en  résulte 
forcément  un  excès  de  tension  intra-uréthrale.  La  réaction 
qui  s'établit  alors  sur  les  parois  du  canal  est  facile  à  appré- 
cier. Comprimez  un  point  de  l'urèthre  au  cours  d'une  miction 
et  vous  déterminerez  de  la  douleur.  Cette  douleur  est  due  à 
l'excès  de  tension,  et  d'autres  accidents,  qu'elle  peutdéter- 
miner,  en  témoignent.  J'ai  publié  l'histoire  d'une  retenue 
de  réjaculation  par  serrement  de  la  verge,  qui  aboutit  non 
seulement  à  une  douleur  vive,  mais  à  un  saignement  urc- 
Ihral  qui  dura  plusieurs  heures.  / 

L'étroitesse  congénitale  du  méat  qui  est  simplement 
ainnulaire,  ne  détermine  cependant  pas  ce  genre  d'accidents 
ni  même  les  accidents  réflexes  qui  lui  sont  trop  libérale- 
ment attribués.  Je  vous  le  montrais  dernièrement  encore 
sur  un  malade  de  la  consultation,  chez  lequel  on  ne  pouvait 
entrer  dans  un  urèthred'ailleurs  sain  et  souple,  qu'avec  une 
olive  n<*12. 

Mais  nous  pouvons  très  bien  comprendre  que  la  résis- 
tance étendue  que  le  méat,  si  nettement  pathologique,  de 
notre  malade  a  apporté  à  la  miction,  ait  joué  le  rôle  voulu 
pour  aboutir  aux  complications  que  vous  savez.  C'est  en 
vain  d'ailleurs  que  nous  avons  cherché  par  une  interroga- 
tion répétée  et  soigneuse  à  trouver  une  cause  accidentelle. 
M.  Genouville,  interne  de  la  salle  des  hommes,  qui  a  pris 
avec  le  plus  grand  soin  l'observation,  relève  bien  deux 
accidents  qui  auraient  pu  déterminer  un  traumatisme. 
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Mais,  à  tout  prendre,  ni  Tun  ni  l'autre  n'ont  certainement 
agi  même  à  distance,  sur  le  périnée. 

Cn  rétrécissement*;^accidentel  dit  méat,  constitué  comme 
il  faut  qu'ils  le  soient  pour  déterminer  des  accidents  sem- 
blables à  ceux-ci,  ou  des  accidents  moindres,  une  étroitesse 
souple  de  Turèthre  périnéal  perdue  dans  des  gangues 
fibreuses,  tel  est  donc  le  bilan  de  l'état  de  l'urèthre  que 
nous  avons  à  modifier.  Avant  de  prendre  des  conclusions 
opératoires,  disons  quelques  mots  de  la  genèse  de  ces 
eisudats,  qui  se  constituent  à  l'état  fibreux,  sous  l'in- 
tlueuce  du  passage  de  l'urine  dans  le  tissu  cellulaire.  La 
question  a  un  assez  grand  intérêt  pour  retenir  un  instant 
notre  attention: 

Nous  avons  reproduit  maintes  fois  au  laboratoire,  avec  le 
coQcours  de  M.  Albarran,  ces  noyaux  en  quelque  sorte  élé- 
phantiasiques.  Sans  entrer  dans  le  détail  des  résultats  je  vous 
ferai  seulement  remarquer  que  l'on  n'obtient  de  proliféra- 
tion que  lorsque  l'on  injecte  par  petites  quantités  successives 
de  l'urine  microbienne.  L'irritation  du  tissu  conjonctif  ainsi 
déterminée  ne  va  que  jusqu'à  la  prolifération  suivie  de  sclé- 
rose, sans  que  la  suppuration  se  produise,  et  ces  indurations 
urineuses  expérimentales  sont  de  même  nature  que  celles 
que  la  clinique  nous  permet  d'observer.  Sans  insister  sur 
ce  qui  ressortit  à  l'étude  de  l'influence  bactérienne  qui,  je 
vous  le  faisais  remarquer  tout  à  l'heure ,  ne  contrarie  en 
aucune  façonle  bourgeonnement, qui  le  favorise  même,  ainsi 
qu'en  témoigne  l'étude  des  effets  du  pansement  antiseptique 
sur  les  plaies  lorsqu'elles  se  couvrent  de  granulations,  et 
qui,  dans  les  cas  que  nous  examinons,  se  traduit  par  un  pou- 
voir proliférant  que  ne  possède  pas  l'urine  normale,  remar- 
quons surtout  la  dureté  considérable  de  ces  productions. 
Lorsqu'on  cherche  à  s'orienter  dans  ces  périnées  pour  recon- 
ntitre  l'urèthre,  on  n'arrive  même' pas  à  sentir  une  sonde 
métallique;  il  faut  lui  imprimer  des  mouvements  étendus 
pour  savoir  où  elle  se  trouve.  Chez  un  malade  auquel  je 
viens  de  faire  la  taille  hypogastrique  je  ne  pouvais  recon- 
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naître  le  pubis.  Il  s'agissait  de  ce  marin  qui  s'était  intiroH 
duit  dans  la  vessie  deux  ans  auparavant  une  aiguille    èÊi 
repriser.  La  pointe  avait  pénétré  à  travers  la  paroi  supé^ 
rieure  au-dessus  du  pubis  et  déterminé  une  péricystite  ; 
ces  petites  infiltrations  successives  et  lentes,  ont  amené  u  n 
épaississement  tel,  que  la  lame  du  bistouri  ne  suffisait  pas 
pour  les  traverser  bien  qu'enfoncée  de  toute  sa  longueur^ 
quand  j'ai  cherché  à  pénétrer  dans  la  vessie.  Elles  ont  cré^ 
un  tissu  si  résistant,  si  dur,  que  la  cuirasse  adventice  pré- 
vésicale,  donnait  au  doigt  la  même  sensation  que  la  ceinture 
osseuse.  Il  est  facile  de  comprendre  combien  il  peut  être 
profitable  à  Turèthre,  quel  que  soit  Tétatde  sa  paroi  propre, 
d'être  isolé  d'une  semblable  gangue  et  que  sa  libération 
externe  soit  l'une  des  conditions  nécessaires  de  son  élar- 
gissement. Nous  avons  d'autant  plus  le  droit  d'y  compter 
aujourd'hui,  que  nous  venons  de  nous  assurer  que,  si  la 
paroi  uréthrale  est  épaissie  et  indurée  au  méat,  elle  n'est 
que  peu  modifiée  dans  le  périnée. 


II 


J'inciserai  tout  d'abord  le  méat  et  prolongerai  ma  section 
jusqu'à  la  couronne  du  gland,  ce  sera  une  véritable  uré- 
throtomie  externe.  Si  je  vais  aussi  loin,  c'est  qu'en  raison 
de  l'étendue  de  la  stricture  il  faut  fendre  le  cylindre  tout  en- 
tier. Ces  larges  ouvertures  demeurent  permanentes,  sans 
qu'il  soit  besoin  de  procédés  opératoires  particuliers.  J'in- 
troduirai alors  un  instrument  métallique  et  choisirai  le 
béniqué  avec  conducteur.  Il  est  indispensable  d'avoir  pour 
guide,  non  seulement  un  instrument  de  consistance  abso- 
lument dure,  je  viensj^d'eu  dire  les  raisons,  mais  un  in- 
strument facile  à  mobiliser  largement  sans  crainte  de  le 
déplacer.  Le  conducteur  donne  à  cet  égard  toute  garantie. 
Je  pense  pouvoir  faire  passer  sans  effort  un  n°  30  corres- 
pondant au  n®  15  des  bougies  en  gomme  ;  assuré  d'avoir  un 
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guide  suffisant  pour  bien  reconnaître  le  canal,  je  ne  tou- 
cherai à  Turèthre  périnéal  qu'après  avoir  enlevé  les  fistules 
et  les  masses  qui  les  entourent. 

Leur  dissection  doit  être  complète  ;  c'est  un  principe  au- 
quel nous  pourrons  obéir  dans  le  cas  actuel.  Il  est  des  fis- 
tules qui  s'ouvrent  sur  le  tégument  au-dessus  de  la  racine 
de  la  verge,  à  la  face  interne  des  cuisses,  au  niveau  des 
fesses.  L'on  ne  pourrait  sans  de  trop  grands  délabrements 
les  disséquer  tout  entières.  Mais  si  l'on  est  parfois  obligé 
de  respecter  la  portion  la  plus  externe  des  trajets  fistuleux, 
on  doit  toujours  complètement  enlever  les  indurations 
centrales,  toutes  celles  qui  occupent  le  périnée  et  qui  en- 
vironnent l'urèthre.  Les  tronçons  que  Ton  abandonne  à  la 
périphérie  ont  les  plus  grandes  chances  de  se  modifier  et 
de  disparaître. 

II  est  en  effet  certain  que,  lorsque  la  prolifération  des 
tissus  n'est  plus  mise  en  jeu  par  l'apport  sans  cesse  renou- 
velle de  petites  quantités  d'urine,  il  se  fait  dans  bien  des 
cas  une  régression  complète.  Nous  avons  vu  dans  nos  ex- 
périences les  noyaux  d'induration  se  résoudre  et  disparaî- 
tre lentement,  quand  on  cessait  les  petites  injections  in- 
terstitielles. Aussi  les  chirurgiens  les  plus  expérimentés  et 
les  plus  hardis  ont-ils  protesté  contre  la  pratique  de  l'exci- 
sion; Desault  de  même  qu'Amussat  la  combattaient.  On 
observe,  en  effet,  à  la  suite  de  l'emploi  plus  ou  moins  pro- 
longé delà  sonde  à  demeure,  la  guérison  de  fistules  traver- 
sant de  très  médiocres  périnées,  et  l'incision  des  trajets  les 
plus  importants,  aidée  de  la  dérivation  des  urines,  a  sou- 
vent suffi  dans  des  cas  moins  simples.  Mais  s'il  est  incon- 
testable que  l'on  puisse  à  si  peu  de  frais  obtenir  semblables 
résultats,  il  n'en  est  pas  moins  vrai  que  lorsque  les  fistules 
traversent  des  tissus  fortement  épaissis  et  aussi  indurés 
que  ceux  que  vous  observez  si  souvent  dans  les  cas  compli- 
qués qui  sont  dirigés  vers  notre  clinique,  les  moyens  dont 
je  viens  de  parler  sont  notoirement  insuffisants. 

Voillemier  s'en  était  bien  rendu  compte  lorsqu'il  exposa 
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dans  la  Gazette  hebdomadaire^  en  1874,  les  résultats  de  sa, 
pratique.  Cet  habile  chirurgien  prouvait,  dans  le  mémoiro 
qu'il  publia  à  cette  époque,  que  l'excision  dune  partie  (fit 
périnée  ^^i\XT>,hoï\  moyen  de  traitement  des  fistules  uréthro- 
périnéales.  Mais  il  préconisait  un  procédé  qui  n'est   pas 
sans  danger,  ni  exempt  d'inconvénients.  Ceux-ci  ressortent 
de  Texposémôme  de  Tauteur,  qui  reconnaît  n'avoir  d'autro 
objectif,  qu'une  excision  partielle  et  partant  incomplète.  Le 
danger  vient  de  la  manière  dont  le  périnée  est  attaqué. 
C'est  de  dehors  €7i  dedans  que  se  fait  la  dissection,  elle  est 
ainsi  poursuivie  «  pour  arriver  jusque  sur  Turèthre.  Elle 
n'exige  un  peu  d'attention  qu'au  moment  où  l'on  achève 
de  détacher  le  lambeau,  car  il  y  aurait  un  grave  inconvé- 
ment  à  intéresser  Turèthre  et  à  augmenter  sa  perforation.  » 

Ce  grave  inconvénient  auquel  Voillemier  a  su  échapper 
s'est  cependant  réalisé;  j'ai  eu  dans  mon  service  un  mal- 
heureux auquel  tout  Turèthre  périnéal  avait  été  ainsi  complo- 
tement  retranché.  Ce  n'est  d'ailleurs  pas  la  seule  raison  qui 
m*a  fait,  dès  le  début  de  ma  pratique,  procéder  de  tout 
autre  façon.  On  ne  peut  en  effet  diriger  sa  dissection  de 
telle  sorte  que  Ton  enlève  tous  les  noyaux  d'induration  ;  on 
ne  peut  faire  d'opération  complète  qu'en  disséquant  de  de- 
dans en  dehors.  Si  l'on  procède  autrement,  c'.est  seulement 
une  excision  partielle  que  l'on  arrive  à  pratiquer.  Et  à  cette 
excision  d'une  partie  du  périnée  peut  s'ajouter  le  risque 
d'une  excision  d'une  partie  de  Turèthre. 

J'ai  depuis  fort  longtemps  indiqué  ma  technique  et  je  n'ai 
pas  beaucoup  à  insister.  Je  rappellerai  seulement  qu'il  faut 
prendre  pour  guide  l'une  des  fistules,  la  principale  de  pré- 
férence, pour  se  diriger  par  une  voie  déjà  frayée  dans  ce 
que  j'appelle  le  «  clapier  central  ».  On  y  arrive  par  la  fistule 
incisée,  ou  par  ses  embranchements  que  de  petits  nids  de 
fongosités  font  reconnaître;  l'on  s'éclaire  grâce  à  une  très 
longue  incision  médiane  des  téguments  qui  descend  jus- 
qu'à l'anus  et  remonte  au  delà  des  indurations  les  plus 
élevées,  le  plus  souvent  à  travers  le  scrotum  dont  on  incise 
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la  cloison.  Ce  clapier  est  toujours  juxta-uréthral,  plutôt  la- 
téral que  médian.  Lorsque  Ton  y  a  pénétré  et  que  Ton  a 
curette  les  fongosités,  toute  une  partie  de  l'urèthre  esta  nu. 
Dès  lors  il  n'y  a  plus  qu'à  poursuivre  la  dissection  des  pa- 
rois du  foyer,  des.  noyaux  accessoires  et  des  embranche- 
ments fistuleux.  Le  doigt  senties  indurations  et  le  bistouri 
ou  les  ciseaux  les  séparent  des  parties  souples.  Il  est  rare 
que  Ton  aperçoive  la  perforation  de  l'urèthre.  Il  m'est  ce- 
pendant arrivé  plusieurs  fois  de  la  reconnaître.  Lorsqu'on 
y  arrive,  il  faut  soigneusement  la  curetter,  il  faut  aussi  en- 
lever à  la  cuiller  tranchante  toutes  les  fongosités  accessibles, 
toucher  au  thermo-cautère  celles  qui|ont  fui  devant  le  grat- 
tage. Ces  attouchements  seront  fort  légèrement  conduits 
au  voisinage  de  Turèthre,  aussi  complètement  qu'on  le  juge 
nécessaire  partout  ailleurs.  Ils  sont  loin  d'être  indispen- 
sables et  le  plus  souvent  la  plaie  bien  cruentée,  qui  résulte  de 
l'ensemble  des  dissections  partielles  poursuivies  du  centre 
à  la  périphérie,  peut  être  réussie  sinon  dans  sa  totalité,  du 
moins  dans  la  majeure  partie  de  son  étendue.  11  m'est  ar- 
rivé de  faire  et  de  réussir  des  réunions  totales.  Dans  notre 
cas,  nous  aurons  probablement  à  réparer  la  tunique  vagi- 
nale à  gauche;  ce  ne  sera  qu'un  temps  de  plus  dans  les  ré- 
parations que  suivra  l'ablation  de  la  tumeur  urineuse  que 
nous  allons  maintenant  attaquer. 

N.  B.  —  L'opération  pratiquée  dans  les  conditions  in- 
diquées a  permis  de  constater  l'étendue,  l'épaisseur  et  l'état 
fibreux  du  rétrécissement]du  méat;  les  premières  incisions 
ont  conduit  sur  un  clapier  juxta-uréthral  et  permis  de  voir 
que  toute  la  paroi  gauche  du  canal  était  à  nu  ;  la  perforation 
n'a  pas  été  réconnue.  Les  fistules  et  la  tumeur  périnéale 
ont  pu  être  complètement  enlevées;  la  tunique  vaginale  qui 
adhérait  à  la  masse*  fibreuse  a  été  ouverte  à  gauche  et  im- 
médiatement fermée  par  une  suture  perdue  au  catgut.  Avant 
de  réparer  la  brèche  par  la  suture  des  surfaces  cruentées, 
nous  avons  vissé  sur  la  bougie  conductrice  un  béniqué  n"  34. 
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II  a  passé  avec  telle  facilité  que  nous  avons  présenté  le  40 , 
nous  sommes  arrivés  sans  le  moindre  effort  au  n**  48,  qui 
pouvait  être  dépassé  sans  inconvénients.  Nous  avons  donc 
introduit,  sur  mandrin  courbe,  une  sonde  en  caoutchouc 
modèle  de  Pezzer  du  n°  28  et  fait  une  auture  presque  com- 
plète. Les  suites  de  l'opération  ont  été  des  plus  simples  et 
nous  pouvons  nous  permettre  d'espérer  que  les  résultats 
éloignés  seront  aussi  favorables  que  ceux  qui  viennent 
d'être  obtenus. 


De  l'Intervention  opératoire  dans  l'anurie  calculeuse, 

Par  M.  lo  Professeur  A.  Démons  et  M.  le  D'  A.  Pousson,  agrégé. 

(Note  présentée  à  l'Académie  de  médesine,  léance  da  9  janvier  189i.) 

L'anurie  calculeuse  est  aujourd'hui  justiciable  de  la  chi- 
rurgie au  même  titre  que  l'obstruction  intestinale.  Les  ré- 
sultats des  quelques  opérations  pratiquées,  jusqu'à  ce 
ce  jour,  dans  le  but  de  rétablir  le  cours  des  urines  sus- 
pendu par  la  présence  d'un  calcul  dans  l'uretère,  ne  le  cè- 
dent en  rien  à  ceux  des  innombrables  interventions  dirigées 
dans  ces  dernières  années  contre  l'arrêt  des  matières  intes- 
tinales. 

Sur  un  total  de  45  opérations  (i),  que  nous  avons  rele- 
vées dans  la  littérature  médicale  et  auxquelles  nous  pou- 


(1)  Dans  sa  remarquable  thèse  «  Des  calculs  du  rein  et  de  Turetère  au  point 
de  vue  chirurfirical  »,  Paris,  1891,  Legueu  rapporte  16  observations  d'inter- 
vention chez  des  anuriques  par  calcul.  Ce  chiffre  doit  être  réduit  à  11.  En 
effet  l'observation  5  citée  d'après  Weis  in  Annales  des  maladies  des  orga- 
nes génito-urinaires,  1885,  est  la  même  que  l'observation  6  rapportée  par 
Thelen  mCenlrubL  f,  Ch.,  1882;  quant  aux  observations  10  (Parker),  12  (Tor- 
rey),  16  (Twynam),  17  (Cullingworth),  elles  n'ont  pas  traita  des  interventions 
pour  anurie. 
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voas  ajouter  trois  faits  personnels,  nous  n'avons  à  enregis- 
trer que  6  décès,  soit  une  mortalité  de  33,3  p.  100.  Si  on 
se  rappelle  Textrême  gravité  de  cette  complication  de  la 
lithiase  urinaire,  [qui,  d'après  Legueu,  emporterait  71,5 
p.  100  des  malades  qui  en  sont  frappés,  on  saisira  toute 
l'importance  de  cette  nouvelle  conquête  de  la  chirurgie. 

Nous  croyons  même  que  ce  n'est  pas  trop  s'avancer  que 
de  considérer  cette  proportion  de  33,3  p.  100  de  mortalité 
chez  les  malades  opérés  comme  susceptible  de  s'abaisser 
encore,  lorsque  les  règles  de  l'intervention  auront  été  for- 
mulées d'une  manière  précise,  particulièrement  en  ce  qui 
concerne  le  manuel  opératoire  et  le  moment  où  il  convient 
de  recourir,  sans  plus  tarder,  à  l'opération.  £n  effet,  d'une 
part,  dans  un  grand  nombre  d'observations,  qu'il  nous  a  été 
donné  de  lire,  il  perce  que  la  temporisation  de  chirurgiens 
de  valeur,  temporisation  fatale  au  patient,  n*a  eu  d'autres 
motifs  que  l'incertitude  des  moyens  à  mettre  en  œuvre 
contre  l'obstruction  Uretérale  et  l'espoir  que  la  nature,  aidée 
des  ressources  de  la  thérapeutique  médicale,  mettrait  un 
terme  aux  accidents  ;  d'autre  part,  dans  la  majorité  sinon 
dans  la  totalité  des  faits  où  l'opération  a  été  suivie  de  décès, 
il  apparaît  que  la  mort  a  été  déterminée  non  par  l'interven- 
tion mais  par  la  continuation  des  phénomènes  morbides 
trop  accentués  pour  être  enrayés. 

Il  semble  a  priori  que  l'indication,  qui  naît  do  l'obstruc- 
tion de  l'uretère  par  un  calcul,  doive  dicter  au  chirurgien 
la  nature  même  de  l'opération  et  qu'il  soit  mis  dans  l'obli- 
gation de  débarrasser  ce  conduit  du  corps  étranger  qui  le 
bloque,  en  attaquant  de  front  Tobstacle.  Envisagée  de  cette 
manière  Tintervention  dans  l'anurie  calculeuse  se  heurte  à 
une  difficulté  souvent  insurmontable,  à  savoir  la  précision 
préalable,  pour  ainsi  dire  mathématique,  du  siège  du  calcul. 
La  clinique  démontre  eu  effet  qu'il  existe  des  cas,  excep- 
tionnels il  est  vrai,  mais  qu'on  ne  saurait  nier,  où  il  est 
impossible  de  savoir  lequel  des  uretères  a  été  le  plus  ré- 
cemment obstrué,  et  qu'il  arrive  pour  la  plupart  de  ceux 
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OÙ  le  côté  bloqué  ne  fait  aucun  doute,  que  le  point  exact 
où  s'est  arrêté  le  calcul  ne  peut  être  déterminé.  En  dehors 
des  faits  dans  lesquels  le  corps  du  délit  est  directement 
perçu  par  le  doigt  introduit  dans  le  rectum  ou  le  vagin^ 
Tobservateur  le  plus  sagace,  celui  qui  sait  le  mieux  ana> 
lyser  les  symptômes  subjectifs  et  objectifs  présentés  par 
le  malade,  en  reste  réduit  le  plus  souvent  à  de  simples 
conjectures,  aux  seules  probabilités  de  Tanatomie  patholo- 
gique, qui  nous  enseigne  que,  dans  la  grande  majorité  des 
cas,  les  calculs  s'arrêtent  à Textrémité  supérieure  de  Pure- 
tère.  Ainsi,  faute  de  savoir  où  porter  leur  incision,  nombre 
d'opérateurs  se  sont  abstenus,  lie  voulant  pas  d'ailleurs 
faire  courir  à  leur  malade  les  chances  d'une  des  opérations 
exploratrices  recommandées  dans  ces  derniers  temps. 

Mais  il  est  une  autre  manière  d*intervenir  dans  l'anurie 
calculeuse  et  qui  étend  considérablement  le  champ  de  no- 
tre action.  Elle  consiste  à  ne  plus  s'en  tenir  à  l'indication 
étroite  de  la  levée  de  l'obstacle  uretéral/  mais  à  ouvrir  une 
voie  de  dérivation  à  l'urine  en  amont  du  point  obstrué.  Si 
nous  ne  connaissions  bien  aujourd'hui  la  physiologie  pa- 
thologique de  l'anurie  calculeuse,  si  nous  ne  savions  que,^ 
lorsqu'un  calcul  est  enclavé  dans  l'uretère,  il  y  a  arrêt  de 
la  sécrétion  de  l'urine  plutôt  que  rétention  de  ce  liquide^ 
nous  comparerions  volontiers  la  création  de  cette  voie  d'é- 
chappement à  l'urine  à  l'anus  artificiel  dans  l'obstruction 
intestinale.  En  fait,  si  cette  comparaison  n'est  pas  exacte 
physiologiquement,  elle  l'est  cliniquement. 

C'est  à  travers  le  rein  lui-même,  fendu  suivant  son  bord 
convexe  jusqu'au  bassinet,  que  nous  proposons  d'ouvrir 
cette  voie  de  dérivation.  Nous  n'ignorons  pas  que  d'autres 
opérateurs  aux  prises  avec  l'anurie  calculeuse  aient  avant 
nous  pratiqué  la  néphrotomie,  et  que  quelques  auteurs,  qui 
se  sont  occupés  de  cette  question,  aient  doimé  le  conseil  de 
créer  en  désespoir  de  cause  une  fistule  lombaire,  lorsque 
le  siège  du  calcul  obturateur  ne  peut  être  déterminé,  mais 
personne  jusqu'ici  n'a  formulé  cette  règle,  à  savoir  qu'^i 
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présence  dune  anurie  calculeuse  la  meilleure  conduite  que 
fiasse  tenir  le  chirurgien  est  de  fendre  délibérément  le  rein 
jusqu'au  bassinet. 

Cette  néphrotomie,  seule  opération  rationnelle,  lorsque 
le  siège  de  l'obstacle  au  cours  de  Turine  est  inconnu^  est 
aussi,  croyons-nous,  celle  à  laquelle  il  convient  de  donner 
le  choix  alors  même  que  ce  siège  peut  être  rigoureusement 
déterminé.  En  effet  l'incision  du  rein  est  une  opération 
simple,  à  la  portée  des  opérateurs  les  moins  expérimentés, 
ne  présentant  pour  ainsi  dire  aucun  danger  et  à  laquelle 
rurelérotomie  et  même  la  pyélotomie  ne  sauraient  à  tous 
égards  être  comparées. 

Les  calculs  s'arrètant  le  plus  souvent,  comme  on  le  sait, 
à  Temboachure  de  Turetère  au  bassinet  ou  à  l'extrémité 
supérieure  de  ce  conduit,  on  comprend  que  l'ouverture  du 
rein,  faite  ainsi  que  nous  le  proposons  dans  le  but  de  pa- 
rer à  des  accidents  mortels  à  brève  échéance,  puisse  égale- 
ment avoir  chance  de  devenir  immédiatement  curative; 
car  elle  rend  possible  l'extraction  du  gravier  obturateur,  soit 
directement  ainsi  que  le  firent  Clément  Lucas  et  Desnos, 
soit  après  son  refoulement  dans  le  bassinet  comme  le  pra- 
tiquèrent Bardenhauer  dans  l'opération  deThelen  et  Israël, 
et  au  besoin  elle  ouvre  une  voie  pour  le  cathétérisme  ré- 
trograde de  l'uretère  que,  dans  un  cas,  Lange  fit  avec  un 
plein  succès. 

Dans  les  6  cas  d'anurie  calculeuse,  que  no.us  avons  rele- 
vés, où  les  opérateurs  se  contentèrent  d'inciser  le  rein  jus- 
qu'au bassinet,  la  guérison  est  survenue  4  fois,  et  les 
i  décès  que  nous  avons  à  enregistrer  sont  pour  une  bonne 
part  imputables  à  une  intervention  trop  tardive.  L'urine 
s'étant  mise  à  couler  abondamment  par  la  plaie  lombaire, 
les  phénomènes  d'urémie,  pourtant  déjà  si  accusés  chez 
les  malades  qui  guérirent,  se  dissipèrent  très  rapidement, 
puis  le  spasme  de  l'uretère,  cessant  plus  ou  moins  vite,  le 
gravier  obturateur  tomba  dans  la  vessie  et  les  urines  repri- 
rent leur  chemin  physiologique  vers  le  25°  jour  (cas  de 
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Lucas-Championniëre),  lé  18®  jour  (cas  de  Desnos),  le  len- 
demain (cas  de  Démons],  le  7®  jour  (cas  de  Pousson). 

On  le  voit,  dans  ces  4  cas  la  désobstruction  de  l'uretère 
s'est  faite  d'elle-même.  Si  Ton  se  rappelle  que  Tarrèt  du 
calcul  migrateur  dans  Turetère  tient  plus  aux  contractions 
spasmodiques  des  parois  de  ce  conduit  sur  le  corps  étranger 
qu'au  volume  de  ce  dernier,  on  ne  sera  nullement  surpris 
de  cette  chute  toute  spontanée  du  calcul  dans  la  vessie.  La 
physiologie  pathologique  nous  apprend  en  effet  que  les 
spasmes,  dans  quelque  appareil  organique  qu'ils  siègent, 
sont  essentiellement  transitoires  et  que  la  mise  au  repos 
des  organes,  la  suppression  de  toutes  les  causes  d'irrita- 
tion, de  congestion,  sont  aptes  à  les  résoudre. 

L'incision  du  rein  dans  l'anurie  calculeuse  par  l'émission 
de  sang  qu'elle  occasionne  et  l'abaissement  de  tension 
qu'elle  détermine  dans  les  voies  d'excrétion  de  l'urine, 
concourt  certainement  à  faire  cesser  le  spasme  de  l'ure- 
tère. 

Quant  à  son  action  sur  le  rétablissement  immédiat  de  la 
sécrétion  rénale,  elle  découle  de  ce  que  nous  savons  de  la 
succession  des  phénomènes,  qui  se  passent  du  côté  du 
rein  à  la  suite  de  Tobstruction  de  l'uretère  par  un  calcul . 
Ces  phénomènes,  en  tous  points  comparables  à  ceux  résul- 
tant de  la  ligature  aseptique  de  ce  conduit,  sont  de  deux 
ordres.  Le  premier,  réflexe  inhibitoire,  qui,  parti  de  la  mu- 
queuse uretérale,,  suspend  la  sécrétion  de  l'urine,  n'a  sans 
doute  qu'une  durée  éphémère  ;  mais  il  est  remplacé,  au 
moment  où  le  rein  recommence  à  fonctionner,  par  un 
trouble  beaucoup  plus  grave  et  compromettant  à  jamais, 
pour  peu  qu'il  persiste,  la  fonction  rénale.  Celte  pertur- 
bation consiste  dans  un  excès  de  pression  dans  le  bassinet 
et  les  calices.  Cette  pression,  se  propageant  par  les  lubuli 
jusque  dans  l'intimité  du  parenchyme,  neutralise  la  tension 
des  vaisseaux  glomérulaires  et  du  système  artériel  rénal 
et  détermine  rapidement  du  côté  de  l'épithélium  des  tubes 
droits  et  contournés  des  altérations  irrémédiables.  Ainsi 
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se  trouvent  empêchés  tout  d'abord  le  premier  acte  de  la 
sécrétion  urinaire,  qui  consiste,  comme  on  le  sait  depuis 
Ludwig;  en  une  simple  filtration,  et  bientôt  aussi  celui 
non  moins  important  auquel  préside  Tépilhélium  des  tubes 
urinifères. 

Il  ressort  des  considérations  que  nous  venons  d'exposer, 
que  rincision  large  du  rein  dans  Tanurie  calculeuse  trouve 
à  la  fois  sa  justification  dans  les  résultats  de  la  clinique 
et  dans  les  données  de  la  physiologie  pathologique.  En 
s  opposant  aux  effets  funestes  de  la  contre-pression  dans  les 
canaux  excréteurs  de  Turine,  elle  permet  la  reprise  de  la 
fonction  urinaire  malgré  la  persistance  de  l'obstruction  de 
l'uretère  et  sauvegarde  l'intégrité  du  parenchyme  rénal, 
mais  cela  à  la  condition  d'être  hâtive  et  de  devancer  la 
phase  des  accidents  urémiques.  Tout  n'est  cependant  pas 
encore  perdu,  alors  même  que  ceux-ci  ont  éclaté,  si  nous 
nous  en  rapportons  à  quelques  observations  et  à  une  des 
nôtres  en  particulier.  Toutefois,  il  semble  que  vers  le  8®  ou  le 
9*  jour  expire  le  délai  où  l'expectation,  aidée  du  traitement 
médical,  doit  céder  la  place  à  l'intervention  chirurgicale. 

Nous  ferons  suivre  cette  note  de  nos  observations  per- 
sonnelles qui  en  out  été  le  point  de  départ. 

Observation  I  (Démons) .  —  Anurie  calculeuse  chez  tin 
homme  de  28  ans,  autrefois  atteint  de  coxo-tuberculose , 
Néphrotomie  au  12®  jour.  Passage  immédiat  des  urines 
par  la  vessie  cTabord^  puis  alternatives  démission  de  ce 
liquide  par  Furèthre  et  la  plaie  lombaire  pendant  2  mois 
et  demi.  A  ce  moment  expulsion  par  hu^èthre  d'un  calcul 
du  volume  d*un  haricot  et  cicatrisation  rapide  de  la 
fistule. 

Antécédents, —  René  C...,  né  en  1863,  fut  atleint  d'une  coxo-taber 
calose  droite,  qui  le  tint  malade  pendant  10  ans,  et  dont  il  ne  guérit 
qu'après  une  résection  de  la  hanche  très  étendue,  que  je  pratiquai 
en  1887. 

En  1888,  alors  que  ce  jeune  homme  était  encore  dans  une  gout- 
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tière  de  Bonnet,  il  ressentit  une  violente  colique  néphrétique  à, 
gauche,  laquelle  fut  suivie  de  Texpulsion  d'un  calcul  d'acide  urique 
gros  comme  un  pois.  Pendant  les  trois  années  qui  suivirent,  il  eut 
plusieurs  autres  accès  de  colique  toujours  à  gauche,  croit-il,  et 
après  ces  accès  il  rendit  chaque  fois  des  grains  en  nombre  variable 
et  de  dimensions  différentes,  les  plus  volumineux  ayant  à  peu  près 
la  grosseur  d'une  lentille  ou  d'un  pois.  Il  en  urina  quelques-uns 
sans  avoir  été  prévenu  par  une  douleur  quelconque  dans  la  région 
des  reins. 

Phénomènes  ayant  déterminé  rintervention,  —  Le  17  mai  1891  , 
colique  assez  violente  à  gauche,  suivie  le  soir  de  l'expulsion  d'un 
assez  gros  calcul,  qui  amena  un  soulagement  marqué. 

Le  lendemain,  18  mai,  vers  11  heures  du  soir,  nouvelle  crise  dou* 
loureuse  toujours  à  gauche.  Le  malade  éprouva  pendant  plusieurs 
heures  de  vives  envies  d'uriner  ;  mais,  à  sa  grande  surprise  et  con- 
trairement à  ce  qui  s'était  passé  lés  autres  fois,  il  ne  parvint  pas  à 
rendre  la  plus  petite  quantité  d'urine.  Son  médecin  habituel,  le 
D'  Lassaile  (de  Lormont),  ayant  pratiqué  le  cathétérisme,  trouva  la 
vessie  vide. 

Les  19,  20  et  21  persistance  des  douleurs  dans  la  région  lombaire 
gauche,  dans  le  liane  et  du  côté  de  la  vessie,  et  toujours  impossi- 
bilité d'uriner  malgré  l'ingestion  de  grandes  quantités  de  tisanes  de 
diurétiques. 

Le  22  les  douleurs  disparurent  et  le  malade  fut  apporté  à  l'hôpital. 

Le  23  je  le  trouve  dans  l'état  suivant  :  le  faciès  est  bon,  bien  qu'un 
peu  fatigué  ;  le  pouls  est  plein,  régulier,  normal;  la  température  est 
à  37<^,5.  Le  malade  n'accuse  ni  vertiges,  ni  céphalalgie,  ni  douleurs 
vives.  A  la  palpatlon  le  rein  gauche  parait  notablement  augmenté  de 
volume,  un  peu  douloureux.  La  douleur  est  perçue  dans  le  Ûanc  jus- 
qu'au niveau  de  la  vessie,  sans  qu'il  soit  possible  de  constater  un 
point  maximum  bien  net.  La  vessie  est  vide.  Ni  douleur,  ni  tuméfac- 
tion au  niveau  du  rein  droit. 

Pendant  les  jours  suivants,  le  malade  est  soumis  de  nouveau  à  l'u- 
sage des  boissons  diurétiques,  puis  on  lui  applique  à  trois  reprises 
différentes  des  courants  électriques  et  enfin,  le  29  mai,  le  patient 
étant  anesthésié,  on  fit  au  niveau  du  rein  et  de  l'uretère  gauche  une 
longue  et  énergique  séance  de  massage. 

Durant  tout  ce  temps  le  malade,  bien  tenu  en  observation,  ne  pré- 
senta point  de  fièvre  et  on  ne  découvrit  en  lui  aucun  des  signes  clas- 
siques de  l'urémie,  sauf  une  légère  céphalalgie. 

Opérations.  —  Le  30  mai,  ce  jeune  homme  accusant  une  fatigue 
plus  grande  et  tout  espoir  raisonnable  de  voir  le  mal  céder  sponta- 
nément ou  sous  l'influence  d'un  traitement  médical  paraissant  perdu, 
je  me  décide  à  intervenir  chirurgicalement.  La  néphrotomie  lombaire 
est  donc  pratiquée  le  12«  jour  après  le  début  des  accidents.  L'opéra- 
tion ne  présenta  aucune  particularité  digne  d'être  signalée.  Le  rein 
gauche  ayant  été  fendu  verticalement  de  son  bord  convexe  à  son 
bord  concave,  le  doigt  rencontre  au  fond  de  la  plaie  un  peu  de  pous- 
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sière  calcaleuse.  Un  gros  drain  est  introduit  jusque  dans  le  bassinet. 

Suites  opératoires.  —  Le  lendemain  le  pansement  était  mouillé  par 
une  assez  grande  quantité  d'urine»  quantité  impossible  à  apprécier, 
ayant  entraîné  avec  elle  quelques  petits  graviers.  Mais  dès  ce  jour 
même  et  pendant  les  huit  jours  qui  suivirent,  une  certaine  quantité 
d'urine  fut  rendue  par  l'urèthre,  de  telle  sorte  que  pendant  cette 
période  de  temps  le  malade  urina  à  la  fois  par  la  verge  et  par  la 
plaie,  tantôt  un  peu  plus,  tantôt  un  peu  moins  par  l'un  ou  l'autre 
côté.  Puis  pendant  huit  jours  Técoulement  se  fît  uniquement  par  la 
plaie,  et  de  nouveau  une  portion  fut  rendue  par  Turèthre.  Il  y  eut 
ainsi  plusieurs  alternatives.  Mais,  au  bout  d'un  mois  après  l'opéra- 
tion, la  totalité  de  l'urine  sécrétée  par  le  rein  gauche  sembla  ne  plus 
Touloir  s'échapper  que  par  la  fistule  lombaire. 

Le  malade  dont  l'état  général  était  excellent,  qui  n'éprouvait  au- 
cune souffrance  et  qui.restait  seulement  iucommodé  par  la  nécessité 
de  subir  des  pansements  fréquents,  se  refusa  pour  le  moment  à  une 
nouvelle  opération  et  même  à  toute  exploration.  Il  demanda  à  être 
envoyé  aux  eaux  de  Capvern,  où  il  se  rendit  deux  mois  après  l'opé- 
ration. II  y  fit  une  cure  sérieuse  pendant  vingt-sept  jours. 

Le  29  août  il  rejeta  tout  à  coup  par  le  canal  un  calcul  de  la  gros- 
seur d'un  haricot.  A  partir  de  ce  moment  l'urine  s'écoula  en  totalité 
par  l'urèthre  et  trois  jours  après  la  fistule  lombaire  était  cicatricée. 

Pendant  quelques  mois  encore,  RenéC...  rendit  à  plusieurs  reprises 
des  graviers  par  le  canal,  sans  aucune  souffrance,  mais  depuis  deux 
ans  sa  santé  est  parfaite. 

Obs.  Il  (Pousson-Demons) .  —  Anurie  calculeuse  chez 
un  homme  de  43  ans  amputé  de  jambe.  Néphrotomie  au 
9'  jour  et  écrasement  dun?  gravier  à  travers  les  parois  de 
l  uretère.  Émission  immédiate  de  F  urine  à  travers  la  plaie 
etturèthrCy  mais  continuation  des  accidents  et  mort  dans  les 
vingt-quatre  heures. 

Antécédents.  —  La  première  partie  de  cette  opération  a  été  publiée 
par  l'un  de  nous  (1);  en  voici  la  reproduction: 

Il  s'agit  d'un  homme  de  43  ans.  Pas  de  goutteux  ni.  de  calculeux 
dans  sa  famille.  D'une  très  bonne  santé,  il  a  mené  dans  sa  jeunesse 
aae  existence  très  active,  mais  à  la  suite  d'une  amputation  de  la 
jambe  gauche  pour  un  traumatisme,  il  a  été  obligé  de  renoncer  à  sa 
vie  d'exercice  et  d'embrasser  une  profession  sédentaire.  Depuis  lors, 
il  s'est  mis  à  grossir  considérablement  et  est  devenu  sujet  à  des  coli- 
ques néphrétiques,  se  faisant  sentir  tantôt  à  droite  tantôt  à  gauche. 

i)  PonssoN.  Anurie  calculeuse,  {Bulletins  et  Mémoires  de  la  Société  de 
médecine  et  de  chirurgie  de  Bordeaux,  1891,  p.  313.) 
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et  suivies,  en  général,  de  l'expulsion  de  calculs  uriques  très  petits. 
Ces  coliques  sont  presque  toujours  sourdes  plutôt  que  vives,  cepen- 
dant elles  font  assez  souffrir  le  malade  pour  qu'on  soit  obligé  d'avoir 
recours  à  des  piqûres  de  morphine. 

L'année  dernière  une  de  ces  coliques  a  été  suivie  d'anurie  s'étan  t 
prolongée  pendant  trois  jours. 

Phénomènes  ayant  déterminé  l'intervention,  —  Le  11  juin  1891  son 
médecin  ordinaire  me  fait  appeler  en  consultation,  parce  que  le  ma- 
lade n'a  pas  rendu  une  seule  goutte  d'urine  depuis  soixante-seize 
heures,  soit  un  peu  plus  de  trois  jours.  J'apprends  qu'il  a  eu  une 
dizaine  de  jours  auparavant  une  colique  néphrétique  à  droite  et  que 
la  suspension  de  la  sécrétion  des  urines  a  été  précédée  d'une  dou- 
leur le  long  du  trajet  de  l'urelère  gauche. 

Je  trouve  le  malade  au  lit,  bien  reposé,  les  traits  calmes,  ne  se 
plaignant  que  très  médiocrement  du  côté  gauche,  suivant  la  direction 
de  l'uretère,  sans  irradiations  au  testicule.  La  paroi  abdominale  est 
très  grasse.  Elle  est  soulevée  et  tendue  par  les  intestins  remplis  de 
gaz  et  de  liquide  (le  malade  a  pris  un  purgatif  qu'il  n'a  pas  rendu), 
qui  produisent  de  gros  gargouillements  lorsqu'on  déprime  les  parties. 
L'épaisseur  de  la  paroi  abdominale  et  la  distension  des  intestins  gê> 
lient  beaucoup  l'exploration  de  l'appareil  urinaire  et  je  ne  parviens 
par  la  palpation  méthodique  des  reins  et  des  uretères  ni  à  détermi- 
ner aucune  douleur  dans  ces  organes,  ni  encore  moins  à  les  sentir. 
La  vessie  ne  paraît  pas  distendue  ;  le  canal  est  libre  et  j'introduis 
sans  peine  dans  le  réservoir  une  sonde  en  caoutchouc  n^  18,  mais  je 
ne  retire  qu'une  demi -cuillerée  d'urine  un  peu  rougeâtre.  Fait  rare 
en  pareil  cas,  le   malade  n'accuse  pas  la  moindre  envie  d'uriner. 
Comme  je  l'ai  déjà  dit,  à  part  la  douleur  sourde  qu'il  éprouve  à  gauche, 
il  se  sent  très  bien  et  ne  parait  nullement  inquiet  de  son  état.  Le 
pouls  calme,  régulier,  bat  76  ;  il  n'y. a  pas  d'élévation  de  tempéra- 
ture. La  langue  est  un  peu  épaisse,  blanchâtre  ;  la  constipation  est 
opiniâtre,  car,  malgré  un  purgatif,  le  malade  n'est  pas  allé  â  la  selle 
depuis  trois  jours;  mais  il  n'a  ni  nausées  ni  vomissements.  La  res- 
piration est  normale.  Le  malade  n'a  pas  de   tressaillements  mus- 
culaires des  membres  ;  ses  pupilles  sont  égales  et  contractées  ;  ses 
facultés  intellectuelles  conservent  toute  leur  vivacité.  Bref,  le  patient 
est  dans  la  période  de  tolérance  la  plus  parfaite. 

En  présence  de  ces  symptômes,  je  porte  le  diagnostic  d'anurie 
calculeuse  due  à  l'obstruction  successive  des  deux  uretères.  Relati- 
vement au  pronostic,  je  considère  l'état  comme  très  grave  et  je  pré- 
viens la  famille  qu'il  n'y  a  pas  encore  de  danger  imminent,  mais  que 
la  mort  est  certaine  d'ici  dix  à  douze  jours,  si  le  cours  des  urines 
ne  se  rétablit  pas.  Je  l'avertis  qu'en  cas  d'insuccès  du  traitement  mé- 
dical, il  sera  nécessaire  d'avoir  recours  à  une  opération  chirurgicale. 
En  attendant, je  conseille  de  grands  bains,  l'enveloppement  des 
lombes  dans  des  cataplasmes  après  onction  de  pommade  camphrée 
et  belladonée  ;  digitale  et  caféine  en  potion;  lavement  purgatif, 

(ypèraiion.  —  Je  ne  vis  plus  ce  malade,  mais  M.  le  professeur  De- 
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noosappelé  auprès  de  lui  pratiqua,  le  9°jour  après  le  début  de  Tanu- 
rie,  l'opération,  dont  j'avais  parlé  à  la  famille. 

A  ce  moment  l'état  général  du  malade  avait  subi  une  grave  atteinte 
et  à  la  période  de  tolérance  avait  succédé  la  période  d'intoxication. 
Le  malade  accusait  une  vive  céphalalgie,  il  avait  eu  de  nombreux  vo- 
missements, il  était  agité,  inquiet  ;  son  pouls  était  fréquent. 

Une  incision  oblique  fut  faite  dans  la  région  lombaire.  Le  rein  fut 
incisé  verticalement  de  son  bord  convexe  à  son  bord  concave  ;  puis' 
la  main  contournant  l'organe  arriva  sur  l'uretère,  où  elle  trouva  à 
quelques  centimètres  au-dessous  du  bassinet  un  calcul  gros  comme 
un  petit  haricot.  Bn  essayant  de  mobiliser  ce  calcul  pour  le  faire  re- 
monter jusque  dans  la  plaie  rénale,  les  doigts  l'écrasèrent  à  travers 
les  parois  de  l'uretère. 

Dans  les  heures  qui  suivirent  l'opération,  une  grande  quantité  d'u- 
rine s'échappa  par  la  plaie  et  mouilla  le  pansement,  et  il  s'en  écoula 
aussi  une  grande  quantité  par  l'urèthre.  Mais  les  accidents  généraux 
persistèrent  et  s'aggravèrent.  Des  convulsions  survinrent  et  le  ma- 
lade mourut  vingt-quatre  heures  après  cette  intervention  tardive. 


Obs.  III  (Pousson).  — Anurie  calculeuse  chez  une  femme 
de  k^ans.  Néphrotomie  au  4"  jour.  Rétablissement  du  cours 

de  l'urine  par  les  voies  naturelles  au  V  jour  après  l'opéra- 

tion.  Guérison  complète  au  27®  jour. 

Antécédents,  —  M™*C...,  âgée  de  42  ans,  a  eu  depuis  une  dizaine 
d'années  à  diverses  reprises  des  coliques  néphrétiques  tantôt  d'un 
cèté  tantôt  de  l'autre,  après  lesquelles  elle  a  rendu  des  grains  de  sable 
plus  ou  moins  volumineux,  mais  jamais  de  graviers  proprement  dits. 

En  mai  1891 ,  à  la  suite  d'une  double  colique  à  gauche  d'abord,  puis 
à  droite  huit  jours  après,  elle  a  eu  une  première  attaque  d 'anurie 
d'ane  durée  de  vingt-quatre  heures,  pour  laquelle  j'ai  été  appelé  à 
loi  donner  des  soins. 

L'observation  de  cette  première  attaque  a  été  publiée  dans  les 
Bulletins  et  Mémoires  de  la  Société  de  médecine  et  de  chirurgie  pour 
1894. 

A  la  suite  de  cette  crise,  malgré  un  traitement  antilithiasique  rigou- 
reux, la  malade  continue  à  rendre  des  sables  et  à  plusieurs  atta- 
ques de  colique  néphrétique  siégeant  le  plus  souvent  à  droite,  mais 
affectant  aussi  parfois  le  côté  gauche.  Après  chacune  de  ces  crises  la 
malade  rend  des  graviers  en  général  petits  et  irréguliers.  Les  urines, 
sauf  au  moment  des  crises,  ont  toujours  été  claires,  jamais  sangui- 
nolentes ni  purulentes.  La  région  des  reins  n'est  pas  habituellement 
douloureuse;  jamais  de  fièvre,  état  général  excellent. 

Phénomènes  ayant  déterminé  V intervention,  —  Le  14  aoftt  1893,  je 
sais  de  nouveau  appelé  auprès  d'elle  par  son  médecin,  qui  me  dit 
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qu'elle  a  été  prise,  il  y  a  six  jours,  d'une  colique  à  droite  plusTiolente 
que  les  précédentes,  ayant  duré  48  heures.  Depuis  lors  elle  ne  rend 
dans  les  24  heures  que  300  grammes  environ  d'une  urine  foncée, 
épaisse,  contenant  en  abondance  du  sable  fin,  mais  pas  de  graviers.  La 
malade  dit  éprouver  une  douleur  vague  dans  le  flanc  droit.  La  pression 
sur  le  trajet  de  Turetère  droit  est  douloureuse  à  la  hauteur  de  l'oni- 
bilic.  Le  rein  de  ce  côté  est  sensible  à  la  palpation  mais  non  augmenté 
de  volume.  Rien  du  côté  du  rein  et  de  l'uretère  gauche.  La  vessie  se 
vide  bien.  L'état  général  est  excellent  :  apyrezie;  pouls  normal,  régu- 
lier; peu  d'appétit,  mais  pas  de  troubles  gastriques. 

Lait;  potion  à  la  caféine  et  à  la  digitale;  continuation  des  grands 
bains. 

Pendant  quatrejours  les  choses  restent  dans  l'état,  lorsque,  dans  la 
journée  du  18,  à  2  heures  de  l'après-midi,  éclate  une  violente  colique 
à  gauche  d'une  durée  de  3  à  4  heures  et  à  la  suite  de  laquelle  la 
malade  ne  rend  plus  une  seule  goutte  d'urine. 

Je  suis  appelé  de^ nouveau  auprès  de  M"®  C...  le  19,  l'anurie  per- 
sistant depuis  18  heures.  L'examen  du  rein  et  de  l'uretère  droit  me 
révèle,  comme  lors  de  ma  première  visite,  Texisten'ce  d'une  douleur 
provoquée  par  la  pression  sur  l'uretère  droit  à  la  hauteur  de  l'ombi- 
lic; rein  insensible,  non  augmenté  de  volume;  la  palpation  du  rein 
et  de  l'uretère  gauche  est  négative;  le  toucher  de  l'extrémité  infé- 
rieure des  uretères  par  le  vagin  ne  donne  pas  la  sensation  de  gra- 
viers arrêtés  à  ce  niveau.  La  sonde  introduite  dans  la  vessie  donne 
issue  à  une  demi-cuillerée  d'un  [liquide  trouble,  épais  et  rougeâtre. 
La  malade  n'éprouve  aucune  envie  d'uriner.  Elle  a  d'ailleurs  toutes 
les  apparence!)  de  la  santé  :  température  normale,  pouls  régulier,  bien 
frappé,  76  pulsations;  pas  de  vomissements  ni  de  nausées;  langue 
légèrement  saburrhale,  inappétence. 

Purgatif;  continuation  du  lait  et  de  la  potion  à  la  caféine  et  digi- 
tale ;  bains  et  enveloppement  de  toute  la  partie  inférieure  du  tronc, 
lombes  comprises,  dans  une  ceinture  de  cataplasmes. 

Malgré  ce  traitement,  l'anurie  persiste.  Le  20  au  matin,  cinquante 
et  quelques  heures  après  le  début  de  l'anurie,  elle  commence  à  vo- 
mir. Ces  vomissements  continuent  toute  la  journée  et  toute  la  nuit,  et 
vont  en  augmentant  de  fréquence  et  d'intensité. 

Le  21  au  matin,  la  malade  ne  peut  ingérer  la  plus  petite  quantité 
de  liquide  sans  le  rendre  immédiatement.  Elle  est  épuisée,  sans  force, 
accuse  une  peu  de  céphalalgie  et  quelques  troubles  de  la  vision, 
mais  son  intelligence  est  nette;  pupilles  normales  et  mobiles;  pas  de 
troubles  de  la  respiration  ;  pouls  non  ralenti,  régulier;  pas  d'abaisse- 
ment de.  la  température,  soubresauts  des  membres. 

Étant  donnés  la  persistance  de  l'anurie  et  ces  symptômes  non  dou- 
teux de  début  d'un  empoisonnement  urémique,  j'avertis  le  mari  de 
la  malade  de  la  gravité  de  la  situation,  et,  d'accord  avec  mon  confrère 
le  médecin  traitant,  je  propose  une  opération  destinée  sinon  à  extraire 
séance  tenante  le  calcul  obturateur,  du  moins  à  ouvrir  une  voie  d'é- 
chappement à  l'urine.  Pour  mettre  notre  responsabilité  à  couvert, 
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taous  demandons  à  nous  adjoindre,  avant  de  rien  entreprendre,  M.  le 
professeur  Démons. 

Après  examen  de  la  malade,  M.  Démons  est,  comme  nous,  d'avis  de 
recourir  à  une  intervention  opératoire,  et  bien  que  la  douleur  pro- 
▼oquéeT  par  la  pal'pation  de  Turetère  droit  à  la  hauteur  de  Tombilic 
semble  indiquer  que  le  calcul  siè^e  en  ce  point,  il  pense,  ainsi  que 
j'en  ai  émis  l'idée  à  mon  confrère  traitant,  qu'il  vaut  mieux  ouvrir 
le  reÎQ  que  d'aller  à  la  recherche  de  l'uretère  dans  son  trajet  abdo- 
minal. 

M"*  C.-.,  d'abord  réfractaire  à  l'opération,  ne  tarde  pas  à  y  consen- 
tir. 

Opération.  —  Le  soir  môme  de  ce  jour,  2i  août,  je  l'opère  à  4  heures 
de  l'après-midi,  c'est-à-dire  74  heures  après  le  début  de  Tanurie, 
avec  l'assistance  de  M.  le  professeur  Démons. 

La  malade  est  endormie.  Malgré  l'embonpoint  excessif  de  la  malade 
et  le  peu  de  hauteur  de  l'espace  costo-iliaqueje  mets  assez  facilement 
le  rein  à  découvert  et  Tincise  par  son  bord  convexe  jusqu'au  bassinet. 
J'y  introduis  le  doigt  et  l'explore  avec  soin.  N'y  trouvant  pas  de  gra- 
viers, je  bourre  la  plaie  jusqu'au  bassinet  d'une  longue  mèche  de 
gaze  iodoforme. 

L'opération,  sur  les  détails  de  laquelle  je  passe,  a  duré  environ  une 
demi-heure. 

Suites  opératoires.  —  La  malade  à  peine  réveillée  jbsI  reprise  de 
ses  vomissements,  qui  persistent  toute  la  nuit  et  l'inondent  au  point 
que  le  lendemain  je  ne  puis  savoir  si  les  pièces  du  pansement  sont 
mouillées  par  les  liquides  qu'elle  a  rejetés  ou  par  l'urine.  Au  niveau 
de  la  plaie  toutes  les  pièces  sont  imprégnées  de  sang,  mais  la  mèche 
de  gaze  iodoformée  est  à  peine  teintée  en  rose  comme  si  elle  avait 
été  lavée  par  un  liquide  provenant  de  la  profondeur.  J'en  infère  que 
la  sécrétion  de  l'urine  s'est  rétablie. 

L'état  général  est  sensiblement  le  même  qu'avant  l'opération  :  cé- 
phalagie,  troubles  de  la  vue,  tressaillements  musculaires,  grande 
agitation;  pouls  130,  temp.  38<*,4. 

Les  vomissements  persistent  toute  la  journée  et  toute  la  nuit,  mais 
dans  la  matinée  du  23  août  ils  sont  moins  copieux,  et  en  même  temps 
les  phénomènes  généraux  semblent  s'amender  un  peu.  Quelques  en- 
vies d'uriner,  mais  pas  d'urine  dans  la  vessie.  Pouls  124,  temp.  37,8. 

Le  soir  la  malade  peut  garder  un  peu  de  Champagne  et  de  limo- 
nade ;  son  agitation  est  moins  grande.  Temp.  38. 

24  août.  —  La  malade  n'a  vomi  que  quatre  fois  dans  la  nuit,  et  elle 
vomit  encore  trois  fois  dans  le  jour  ;  mais  elle  est  beaucoup  plus  calme 
et  conserve  en  partie  les  liquides  qu'elle  prend.  Le  soir  elle  garde 
même  un  œuf  à  la  coque.  Toujours  absence  d'urine  dans  la  vessie, 
mais  le  pansement  est  mouillé  d'un  liquide  exhalant  nettement  l'o- 
deur urinense. 
Temp.  :  malin  37%4;  soir  37%6. 

M™*  C...  a  encore  deux  vomissements  dans  la  nuit  du  25  août;  mais 
à  partir  de  ce  moment  elle  conserve  toutes  les  boissons  alimentaires 
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qu'on  lui  offre  et  qu'elle  réclame  avec  insistance,  et  son  état  général 
se  relève  rapidement. 

L'urine  s'écoule  en  abondance  par  la  plaie,  mais  elle  ne  passe  pas 
encore  par  la  vessie. 

Ce  n'est  que  dans  la  nuit  du  27  au  28  août,  &  4 heures,  c'est-à-dire 
6  jours  1/2  après  l'opération,  qu'après  avoir  ressenti  à  diverses  re- 
prises le  besoin  d'uriner,  elle  rend  pour  la  première  fois  par  l'uretère 
une  petite  quantité  de  liquide  qu'on  n'a  pas  recueilli. 

28  août.  — Je  la  sonde  à  9  heures  et  retire  environ  60  grammes  d'un 
liquide  jaune  noirâtre,  épais,  à  odeur  nettement  urineuse,  sans  sables 
ni  gravelles.  Dans  la  journée  M™*  G...  rend  spontanément  90  gram- 
mes d'urine  moins  épaisse. 

A  partir  de  ce  moment  la  quantité  des  urines  rendues  soit  par  la 
sonde,  soit  naturellement,  alla  en  augmentant  progressivement,  mais 
lentement.  Le  4  septembre  je  trouvai  à  la  vulve  6  ou  7  petits  graviers 
d'aspect  uratique,  dont  l'un  avait  le  volume  d'une  lentille  et  la  malade 
en  rendit  quelques  autres  les  jours  suivants. 

Le  17  septembre,  c'est-à-dire  27  jours  après  l'opération,  l'urine  re- 
prend définitivement  et  en  totalité  son  cours  par  les  voies  naturelles. 
La  plaie,  fermée,  ne  tarde  pas  à  se  cicatriser  :  le  drain  étant  enlevé 
le  21  septembre,  la  cicatrisation  est  complète  le  27. 

Depuis  cinq  mois  qu'elle  a  été  opérée,  M™*  G...  a  joui  d'une  santé 
excellente.  Elle  n'a  plus  eu  de  coliques  néphrétiques,  mais  elle  rend 
de  temps  à  autre  des  sables  dans  ses  urines. 


CONCLUSIONS 

L'anurie  calculeuse  est  aujourd'hui  justiciable  de  la 
chirurgie  au  même  titre  que  robstruction  intestinale. 

Sur  un  total  de  i8  opérations,  dont  3  nous  sont  person- 
nelles, nous  ne  relevons  que  6  décès,  «soit  une  mortalité 
de  33,3  p.  100. 

Celte  mortalité  s'abaissera  encore  lorsque  les  règles  de 
rintervention  auront  été  formulées  d'une  manière  précise, 
particulièrement  en  ce  qui  concerne  le  manuel  opératoire 
et  le  moment  où  il  convient  de  recourir  sans  plus  tarder  à 
l'opération. 

Le  chirurgien  ne  doit  pas  chercher  à  attaquer  quand 
même  de  front  le  calcul  obturateur.  L'impossibilité,  où  il 
se  trouve  le  plus  souvent  de  diagnostiquer  le  siège  précis 
du  calcul,  rend  cette  manière  de  faire  bien  aléatoire. 
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La  création  d'une  voie  d'échappement  à  Turine  au-dessus 
du  point  obstrué  élargit  beaucoup  notre  champ  d'action. 

Nous  proposons  d'ouvrir  cette  voie  en  fendant  délibéré- 
ment le  rein  par  son  bord  convexe  jusqu'au  bassinet. 

Seule  rationnelle  lorsque  le  siège  de  l'obstacle  au  cours 
de  Turine  est  inconnu,  cette  néphrotomie,  par  sa  simplicité 
et  sa  facilité  d'exécution,  par  son  peu  de  danger,  est  encore 
préférable  à  Turetérotomie  et  à  la  pyélotomie,  lorsque  le 
siège  du  calcul  a  pu  être  rigoureusement  déterminé. 

Les  calculs  s'arrètant  le  plus  souvent  à  Tembouchure  de 
luretère  ou  à  son  extrémité  supérieure,  la  néphrotomie 
deviendra  ainsi  souvent  curative  en  permettant  l'extraction 
du  calcul  obturateur  soit  directement,  soit  par  refoule- 
ment de  bas  en  haut  ou  de  haut  en  bas  par  le  cathétérisme 
rétrograde  de  l'uretère. 

Dans  les  6  cas  d'anurie  calculcuse  traités  par  la  néphro- 
tomie il  y  a  eu  2  décès  imputables  à  une  intervention  trop 
tardive. 

Dans  les  4  cas  terminés  par  la  guérison,  Turine  se 
mit  à  couler  par  la  plaie  lombaire  aussitôt  après  l'opéra- 
tion et,  le  calcul  étant  tombé  dans  la  vessie,  elle  reprit  son 
chemin  physiologique  du  l®""  au  35' jour. 

L'incision  large  du  rein  dans  l'anurie  calculeuse,  dont 
nous  venons  de  rappeler  les  résultats  cliniques,  trouve 
encore  sa  justification  dans  les  données  de  la  physiologie 
pathologique.  En  s'opposant  aux  effets  de  la  contre-pres- 
sion dans  les  canaux  excréteurs  de  l'urine,  elle  permet  la 
reprise  de  la  fonction  urinaire  malgré  la  persistance  de 
l'obstruction  de  l'uretère,  et  sauvegarde  ainsi  l'intégrité  dos 
épithéliums  et  du  parenchyme  rénal.  Mais  pour  cela  il  faut 
qu'elle  soit  hâtive  et  ne  dépasse  guère  le  8®  ou  le  9*^  jour. 
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Un  appareil  simple  pour  la  stérilisation  des  sondes. 

Par  M.  le  D'  B.  *Frank  (de  Berlin). 

Farkas  et  Kutner  ont  fait  construire  des  appareils  spé- 
ciaux pour  la  stérilisation  des  sondes  employées  dans  le 
traitement  des  maladies  des  voies  urinaires,  en  se  servant  du 
courant  de  vapeur,  seul  capable  de  donner  en  peu  de  temps 
une  désinfection  radicale  de  l'intérieur  de  ces  instruments. 
—  L'appareil  de  Farkas  ne  présente  plus  à  Theure  actuelle 
qu  un  intérêt  historique  à  cause  de  son  insuffisance.  Le 
système  de  Kutner,  utile  par  lui-même,  réclame  cependant 
une  installation  spéciale.  En  étudiant  les  améliorations  à 
introduire  dans  ces  stérilisateurs  on  ne  doit  jamais  se  dé- 
partir du  principe  de  ne  pas  trop  augmenter  le  nombre 
d'instruments  de  la  pratique  journalière. 

On  peut  trouver  aujourd'hui  dans  Tinstallation  de  chaque 
médecin  un  appareil  de  stérilisation  quelconque  (qu'il  soit 
très  perfectionné  ou  qu'il  soit  de  la  simplicité  d'une  pois- 
sonnière), auquel  on  peut  ajouter  mon  nouvel  appareil 
pour  la  stérilisation  des  sondes .  et  d'autres  instruments 
semblables  (des  sondes  pour  la  trompe  d'Eustache  ou  des 
canules)  (1). 

La  petite  boîte  A  est  glissée  dans  la  paroi  du  stérilisa- 
teur sur  un  rebord  ô,  et  maintenue  par  le  crochet  a.  On 
remplit  cette  petite  caisse  au  moyen  de  l'entonnoir  B  aux 
deux  tiers  d'eau  ordinaire  ou  mieux  encore  d'une  solu- 
tion à  1  0/0  de  potasse.  L'entonnoir  est  fermé  par  une  vis. 
Les  pointes  marquées  s  servent  de  support  aux  sondes  à 
stériliser.  On  fera  bien  de  fixer  les  sondes  en  métal  sur  ces 
pointes  en  y  interposant  des  bouts  en  caoutchouc.  La  chute 

(1)  On  troure  ces  appareils  chez  MM.  F.  et  M.Lautenschlager,à  Berlin, 
ou  chez  MM.  Cogit  et  C'^,  boulevard  St>Micbel,  49,  à  Paris. 
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des  soDdes  sur  les  instruments  qui  pourraient  se  trouver 
au  fond  du  stérilisateur  est  empêchée  par  deux  fringles  en 
îiTDty,  placées  de  la  manière  indiquée  sur  le  dessin. 

Lorsque  le  stérilisateur  est  comme  à  Tordinaire  mis  en 
marche,  la  vapeur  formée  dans  la  petite  boite  A  peut  seu- 


lement  sortir  par  les  bouts  et  ensuite  par  les  sondes  à 
«((Sriliser. 

La  petite  caisse  .1  doit  toujours  Ttie  placée  de  ma- 
nière que  sa  paroi  infcTieure  se  ti'ouve  en  contact  direct 
avec  le  fond  du  stérilisateur.  On  peut  ainsi  obtenir  dans  la 
petite  boite  une  température  de  1UI°IL.  nécessïiiie  pourune 
stérilisation  rigoureuse.  M(?me  si  l'eau  contenue  dans  la 
petite  caisse  était  évaporée  avant  celle  du  stérilisateur,  il 
n'y  aurait  pas  de  danger  que  la  petite  boite  fût  [lercéc  par 
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la  flamme,  car  elle  est  toujours  entourée  par  Teau  du  sté- 
rilisateur/La  surface  extérieure  des  sondes  est  en  même 
temps  stérilisée  par  la  Vapeur  qui  se  développe  dans  le 
grand  appareil. 

Dans  les  hôpitaux  on  peut  sans  difficulté  faire  construire 
cet  appareil  sur  une  grande  écheUe.  Dans  les  étuves  ordi- 
nairement installées  on  ajoute  sur  deux  parois  opposées 
des  tuyaux  qui  portent  un  grand  nombre  de  petits  bouts. 
Ces  tuyaux  sont  reliés  à  la  machine  à  vapeur  qui  alimente 
Tétuve.  De  cette  façon  on  peut  stériliser  de  nombreux 
instruments  à  la  fois.  Le  prix  de  revient  de  la  petite  boîte 
est  de  o  fr.  A  chaque  boite  sont  ajoutés  des  tringles  et  des 
supports,  qu'on  doit  simplement  faire  souder  au  stérilisa- 
teur employé. 

Pour  vérifier  le  pouvoir  stérilisateur  de  cet  appareil,  j'ai 
infecté  les  surfaces  extérieures  et  intérieures  de  deux 
sondes  avec  une  urine  purulente  provenant  d'une  cystite  à 
laquelle  j'ai  ajouté  une  culture  pure  de  proteus  et  celles 
d'une  troisième  sonde  avec  une  culture  pure  de  bactérium 
coli  commune,  provenant  également  d'une  urine  d'un  cas 
de  cystite.  J'ai  inoculé  des  tubes  de  gélatine  et  de  gélose 
avec  ces  sondes.  Trois  jours  après  l'inoculation  je  constatai 
un  développement  abondant  de  bactéries.  Après  avoir  fait 
bouillir  ces  mêmes  sondes  pendant  dix  minutes,  je  réino- 
culai  des  tubes  de  gélose  et  de  gélatine  avec  ces  sondes, 
mais  ils  restèrent  stériles.  Dans  une  autre  série  d'expé- 
riences j'ai  infecté  l'intérieur  et  l'extérieur  de  trois  sondes 
avec  une  culture  pure  de  bactérie  charbonneuse  dont  les 
bacilles  se  trouvaient  en  état  de  sporification;  je  les  ai  fait 
bouillir  pendant  trois  minutes  dans  l'appareil  après  avoir 
fait  des  ensemencements  sur  gélose  et  gélatine.  Les  inocu- 
lations faites  avec  les  sondes  ainsi  stérilisées  donnèrent 
un  résultat  négatif,  tandis  c^ne  les  tubes  inoculés  avec  des 
sondes  stérilisées  donnèrent  des  cultures  pures  de  bacté- 
ries charbonneuses. 

Je  me  suis  servi  dans  ces  expériences  de  sondes  en 
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gomme  et  en  soie  en  usage  déjà  depuis  longtemps  et  qui 
étaient  rugueuses  et  friables,  et  non  pas  d'instruments  mé- 
talliques dont  les  surfaces  lisses  présentent  les  meilleures 
conditions  pour  une  stérilisation  rigoureuse. 

D'^  Ë.  Frank. 
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Note  sur  la  sécrétion  urinaire  dans  un  cas  d'ostéo- 

arthropatUe  bypertrophiante. 

Par  M.  le  D'  E.  Lbgrain. 


Dans  rostéoarthropathie  hypertrophiante,  affection  aujour- 
d'hui bien  déterminée,  caractérisée  cliniquement  par  une  aug- 
mentation du  volume  des  articulations,  avec  hyperthrophie 
notable  des  dernières  phalanges,  par  Taccroissement  exagéré 
des  ongles  en  largeur  et  leur  déformation  en  verre  de 
montre,  etc.,  anatomiquementparune  inflammation  chronique 
des  os  dont  une  grande  partie  des  sels  de  chaux  a  disparu  pour 
faire  place  à  des  sels  de  magnésie,  la  sécrétion  urinaire  a  été 
peu  étudiée  (1). 

1  II  n'existe  g^ëre  aujourd'hui  dans  la  science  qu'une  quarantaine  de 
cas  de  cette  affection,  et  dans  ces  cas,  les  urines  ne  paraissent  pas  avoir  étô 
l'objet  de  recherches  complètes. 

Toutefois,  Friedreich  et  Erb  signalent  dans  un  cas  des  phosphates  abon- 
dants rObs.  ni  de  la  Th.  de  Lefebvre,  Paris,  1891)  ;  Frœntzel  (Obs.  IV,  /6/rf.\ 
note  de  la  polydipsie  chez  son  malade;  Spillmann  et  Haushalter  ont  trouvé 
à  deux  reprises  dilférentes  chez  leur  malade  tout  d'abord  des  urines  nor- 
males, puis  moins  chargées  de  matières  salines;  Lofebvre  (Obs.  \[\)  a  trcmv*' 
des  urines  albumineuses,  Bauzier,  chez  un  malade,  a  vu  des  cliiiVrrs  durôj 
inférieurs  à  la  normale. 


110  £.     LEGRAIN. 

Paurtant,  dans  cette  maladie,  de  même  que  dans  les  autres 
affections  dépendant  d'un  trouble  de  nutrition,  l'étude  de  la 
sécrétion  urinaire  présente  un  réel  intérêt,  car  elle  peut  per- 
mettre de  se  rendre  compte  du  mécanisme  de,  certains  phéno- 
mènes de  désassimilation. 

J'ai  eu  l'occasion  de  suivre  pendant  plusieurs  mois  un  malade 
&gé  de  25  ans,  chez  lequel  Tostéoarthropathie  avait  commencé 
dans  l'enfance.  Je  ne  rapporterai  ici,  bien  entendu,  que  ce  qui 
a  trait  à  l'urologie  de  l'affection  (1). 

Tout  d'abord,  il  convient  de  signaler  une  légère  polyuric. 
Voici  d'ailleurs  les  quantités  d'urine  émises  jour  par  jour 
pendant  une  semaine  :  7  novembre  1892,  3  litres;  8  noveni* 
bre,  3»S100  ;  9  novembre,  4'»S500  ;  10  novembre,  4iiS700  ; 
11  novembre,  3  litres  ;  12  novembre,  4^»S800  ;  13  novembre, 
3"S900. 

Le  7  novembre,  l'analyse  des  urines  donne  les  résultats  sui- 
vants :  ■ 

Quantité 3  litres. 

Densité 1015     — 

Urée 14»',25    par  litre. 

Urée  totale 42tr',75    pour  vingt-quatre  heures. 

Chlorures  (dosés  en  NaCl.i  ...  13»^        par  litre. 

Soit  ....  398*        pour  vingt-quatre  heures. 

Acide  phosphorique  total  ....  ls%648  par  litre 

Soit  ....  iP'fSéi  pour  vingt-quatre  heures. 

Dosant  ensuite  séparément  les  phosphates  terreux  et  les 
phosphates  alcalins,  j'ai  trouvé  que  les  phosphates  terreux 
étaient  aux  phosphates  alcalins  dans  le  rapport  de  4  à  5. 

Mais  mon  attention  se  porta  principalement  sur  les  quan- 
tités de  magnésie  et  de  chaux  contenues  dans  l'urine.  Les 
recherches  de  M.  Cbabrié  ayant  en  effet  montré  que  les  os,  dans 
cette  affection,  étaient  peu  riches  en  sels  de  chaux,  mais  con- 
tenaient beaucoup  de  sels  magnésiens,  il  était  à  supposer  que 
l'urine  présenterait  quelque  particularité  dans  les  proportions 
de  ces  deux  corps. 

En  effet,  le  7  septembre,  la  quantité  d'urine  émise  étant 
3  litres,  je  trouvai  08',07  de  magnésie  par  litre,  soit  0p",21  de 

(i)  Dans  le  cas  qui  fit  l'objet  de  ces  recherches,  Taffection  n'était  nullement 
d'origine  pnoumique. 
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magnésie  (MgO)  excrétée  en  vingt-quatre  heures,  Ok',216  de 
chaux  (CaO),  soit  0^,6AS  de  chaux  excrétée  en  vingt-quatre 
heures. 

Donc,  à  côté  d*une  quantité  de  magnésie  normale,  il  exis- 
tait dans  l'urine  une  proportion  de  chaux  double  de  la  quantité 
normale. 

L*ingestion  d'acides  augmentait  encore  la  quantité  de  chaux 
renfermée  dans  Turine.  Le  12  novembre,  Turine  des  vingt- 
quatre  heures  renfermait  0^^,652  de  chaux.  Le  13  novembre,  le 
malade  prend  dans  la  journée  10  grammes  d'acide  lactique; 
il  urine  3**S900  dans  les  vingt-quatre  heures,  renfermant  en 
tout  0^,900  de  chaux. 

Ces  expériences  ont  été  répétées  un  certain  nombre  de  fois 
avec  des  résultats  identiques.  Les  dosages  ont  toujours  porté 
surPurine  totale  des  vingt-quatre  heures. 

Si  dans  des  cas  ultérieurs  l'analyse  de  l'urine  dénotait  d'une 
façon  habituelle  une  quantité  de  chaux  notablement  supé- 
rieure à  la  normale,  il  serait  possible  de  trouver,  dans  cette 
particularité,  outre  l'expression  d'un  phénomène  de  désassi- 
milation,  un  caractère  pouvant  aider  au  diagnostic  dans  les  cas 
douteux,  et  peut-être  même  une  indication  thérapeutique. 
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Ed.  Scbwartz,  professeur  agrégé  à  la  Faculté  de  médecine,  chirur- 
gien de  l'hôpital  Cochin.  —  ha  pratique  de  l'asepsie  et  de  Vanti- 
sepsie  en  chirurgie,  Paris,  J.  B.  Baillière  et  fils,  1894. 

Montrer  que  Ton  peut  élre  antiseptique  et  aseptique  en  tout 
temps  et  en  tous  lieux ,  indiquer  les  moyens  les  plus  simples  pour 
arrivera  réaliser  l'idéal  en  chirurgie,  la  propreté  absolue  et  la  désin- 
fection. Nos  lecteurs  n'attendent  pas  de  nous  l'analyse  complète  de 
Vouvrage.  Il  nous  suffira  de  savoir,  pour  désirer  le  lire  et  s'en  impré- 
gner, qu'il  résume  la  pratique  des  chirurgiens  modernes,  et  aussi  et 
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surtout  la  pratique  de  Tauteur  qui  s'est  inspiré  pour  cela  et  de  ses 
propres  observations  et  de  celles  de  ses  collègues. 

L'antisepsie    et  ses    agents    déjà    nombreux  sont    étudiés   tout 
d'abord,  puis  vient  Fasepsie  et  la  technique  de  l'une  et  de  l'autre . 

La  stérilisation  et  la  désinfection  par  les  moyens  connus,  chaleur 
sèche  (tlambage  étuve)  eau  bouillante,  vapeur  sous-pression,  des 
instruments, fait  l'objet  des  paragraphes  suivants:  puis  vient  la  pré- 
paration des  éponges,  la  stérilisation  à  l'eau  des  drains,  du  catgut, 
de  la  soie,  des  objets  de  pansement,  la  stérilisation  des  objets  de 
pansement,  la  désinfection  du  chirurgien,  de  ses  aides  et  du  champ 
opératoire,  soit  cutané,  soit  muqueux,  les  antiseptiques  intestinaux, 
urinaires. 

Après  cela  sont  étudiés  le  drainage,  l'hémostase  au  point  de  vue 
de  l'asepsie  et  de  l'antisepsie. 

Puis  l'asepsie  et  l'antisepsie  pendant  les  opérations.  Les  opérations 
sont  étudiées  à  ce  point  de  vue  suivant  les  régions  et  suivant  les  appa- 
reils. Appareil  digestif,  appareil  urinaire,  chirurgie  gynécologique. 

Dans  une  troisième  partie  sont  étudiés  les  pansements  chez  les 
opérés  aseptiques  et  chez  les  opérés  septiques  ou  suspects. 

Dans  une  dernière  partie,  on  voit  la  chirurgie  suivant  les  milieux  : 
hôpital,  ville,  campagne,  chirurgie  de  guerre. 

Nommer  M.  Schwartz,  c'est  dire  avec  quel  soin  et  quelle  conscience 
ce  plan  a  été  suivi...  c'est  dire  aussi  qu'il  résume  les  dernières  et  les 
meilleures  pratiques  de  la  chirurgie  moderne,  c'est  dire  tout  l'intérêt 
qu'on  retirera  de  sa  lecture. 

D'  P.  Bazy. 


YiLLÂHD.  —  Rapports  de  la  tuberculose  génitale  chez  l'homme  avec  les 
autres  manifestations  tuberculoses  (thèse  de  Lyon,  1894). 

Dans  cette  thèse,  très  consciencieuse,  M.  le  docteur  Villard  ne 
s'est  pas  occupé  d'élucider  si  la  tuberculose  des  organes  génitaux 
était,  en  ce  qui  concerne  ces  organes,  ou  ascendante  (Heclus)  ou  des- 
cendante (Guyon,  Lancereaux),  c'est-à-dire  si  le  point  de  départ  de 
la  tuberculose  génitale  allait  de  l'épididyme  à  la  prostate  ou  au  con- 
traire de  la  prostate  vers  le  testicule.  Notre  confrère  a  envisagé  la 
question  à  un  autre  point  de  vue  :  les  voies  génitales  sont-elles  atteintes 
secondairement,  la  tuberculose  primitive  étant  viscérale  ou  au  con- 
traire quelle  sera  l'évolution  ultérieure  du  bacille  de  Koch,  localisé 
primitivement  sur  Tappareil  sexuel  et  quel  sera  son  retentissement 
sur  les  autres  viscères  de  l'organisme? 

Le  chapitre  premier  étudie  les  rapports  de  la  tuberculose  génitale 
avec  la  tuberculose  pulmonaire  :  comment  la  tuberculose  pulmonaire, 
primitivement  localisée  au  niveau  de  l'appareil  respiratoire,  peut  re- 
tentir sur  les  organes  génitaux  et  quel  est  le  mécanisme  de  cette 
inoculation  :  puis  comment  le  processus  peut-il  se  faire  eu  sens  in- 
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Terse?Un  hîstorique.très  complet  permet  de  démontrer  que  la  tuber- 
colose  génitale  a  passé  par  deux  périodes  :  dans  la  première,  guidé 
par  les  idées  de  Louis,  on  a  fait  des  lésions  sexuelles  des  lésions 
toujours  secondaires  à  l'infection  pulmonaire  :  dans  la  seconde  pé- 
riode de  réaction,  il  semble  qu'on  ait  peut-être  trop  considéré  la  tu- 
berculose génitale  comme  une  tuberculose  locale. 

M.Villard  conclut,  d'après  ses  recherches,  que,  dans  la  moitié  des 
cas,  les  tuberculeux  génitaux  ont  leurs  poumons  indemnes,  ce  qui 
n'empêche  pas  ces  malades  de  succomber  plus  tard  à  Tenvahissement 
da  tissu  pulmonaire  par  le  bacille  de  Koch.  Dans  176  autopsies,  il 
existait  une  intégrité  absolue  des  poumons  dans  63  cas,  soit  dans 
30  p.  100  seulement  des  observations. 

En  ce  qui  concerne  les  rapports  avec  l'appareil  urinaire,  l'auteur 
établit  que  les  lésions  tuberculeuses  des  voies  génitales  envahissent  le 
système  urinaire  dans  56,6  p.  100  des  cas.  Le  rein  est  touché  seulement 
chez  43,3  p.  100  des  malades.  L'infection  tuberculeuse  suit  à  ce  niveau 
noe  marche  ascendante,  les  faits  cliniques,  l'anatomie,  Texpérimen- 
talion  le  démontrent. 

On  ne  trouve  les  lésions  tuberculeuses  du  péritoine  que  chez  12  p.  100 
des  cas  :les  tuberculoses  osseuses  ou  articulaires  dans  6,8  p.  100  :  — 
la  méningite  tuberculeuse  a  été  une  terminaison  de  la  maladie  chez 
17,2  p.  100  des  malades. 

Il  résulte  de  toute  cette  étude  que  la  tuberculose  des  voies  géni- 
tales peut  être  considérée  comme  relativement  bénigne,  quant  aux 
lésions  locales  qu'elle  peut  produire,  mais  redoutable,  au  contraire, 
quand  on  voit  les  lésions  de  voisinage  et  l'infection  entière  de  l'or- 
ganisme qui  peut  en  être  la  conséquence.  La  fréquence  de  Tenvahis- 
sèment  pulmonaire,  l'infection  ascendante  des  voies  urinaires  en  sont 
des  preuves  manifestes.  Les  malades  atteints  de  tuberculose  génitale 
meurent  par  le  poumon  et  par  le  rein. 

M.  Villard  termine  son  travail  par  une  étude  très  complète  de  la 
question  de  l'intervention  dans  le  testicule  tuberculeux.  Faut-il  opérer? 
faut-il  au  contraire  rejeter  l'opération?  En  1891,  M.  Guyon  a  fait  pa- 
raître dans  ce  journal  une  clinique  dans  «aquelle  il  démontrait  que  la 
castration  devait  être  réservée  à  un  nombre  de  malades  limité,  car 
il  y  a  souvent  des  tubercules  au  niveau  des  vésicules  séminales  et  de 
la  prostate,  quand  on  constate  les  lésions  testiculaires. 

Notre  confrère  lyonnais,  après  avoir  suivi  quelques  malades  opérés, 
pense  que  l'étude  clinique  des  malades  castrés  pour  des  lésions  tu- 
bercnleuses  de  l'appareil  génital  plaide  énergiqueaient  en  faveur  d'un 
traitement  chirurgical  hâtif,  tel  que  leur  ablation  large  et  précoce  : 
il  cite  l'opinion  du  professeur  Poncet  qu'en  fait  de  tuberculose  géni- 
tale chez  l'homme  il  faut  être  radical. 

Cette  thèse  apporte  des  matériaux  nouveaux  en  même  temps  qu'un 
groupement  des  matériaux  anciens  pour  l'étude  actuellement  si  im- 
portante de  la  marche  et  du  mode  de  terminaison  de  la  tuberculose 
génitale. 

AKN.  DES  MAL,   DES  ORO.  URIN.    —  TOME  ZH.  8 
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D'  BuBBT  (avec  une  préface  de  M.  le  D'  Lancerbaux).  —  Le  «  Grros 
mal  »  du  moyen  dge,  et  la  syphilis  actuelle  (Paris,  Sociétés  d'édî— 
lions  scientifiques,  1894). 

Gelivrede  320pagesestla  continuation  d'une  précédente  publication  : 
la  Syphilis  chez  les  anciens.  Bien  des  ouvrages  ont  déjà  été  écrits  poui* 
élucider  la  fameuse  question  de  l'antiquité  de  la  syphilis  et  l'on  ne 
peut  que  remercier  les  médecins  qui  consacrent  leurs  loisirs  à  la  ré- 
solution de  cette  question  ardue  qui  n'est  pas  à  la  portée  de  tout  le 
monde  :  car  celui  qui  entreprend  un  pareil  travail  doit  non  seulement 
posséder  à  fond  les  idées  modernes  sur  la  syphilis,  mais  aussi  être 
un  érudit  dans  les  langues  grecque,  latine,  dans  le  mauvais  latin  du 
moyen  âge  et  le  français  d'il  y  a  3  ou  400  ans.  Le  lecteur  que  ces  tra- 
vaux intéresse  trouvera  dans  ce  livre  une  réunion  de  documents 
scientifiques,  historiques  et  littéraires  qui  ont  exigé  pour  leur  re- 
cherche un  vrai  travail  de  bénédictin  :  je  lui  recommande  surtout 
l'étude  relative  à  l'épidémie  de  Naples,  ou  grande    épidémie    du 
XV*  siècle,  ce  que  Ricord  appelait  le  «  93  de  la  vérole  ».  Un  chapitre 
est  consacré  à  l'origine  du  mal  vénérien  et  les  différentes  dénomina- 
tions qu'il  reçut  au  xv*  siècle. 

Après  avoir  suivi  la  syphilis  auxxvii^etxvni^  siècles,  M.  Buret'étudie 
le  chaos  scientifique  au  début  du  xix*,  les  différentes  théories  émises 
avant  Ricord,  l'œuvre  du  savant  maître  de  l'hôpital  du  Midi  et  il 
termine  par  un  chapitre  consacré  au  traitement  et  à  la  prophylaxie 
de  la  syphilis. 

De  la  lecture  de  cet  ouvrage,  il  résulte  qu'il  n'est  plus  possible  de 
mettre  en  doute  que  la  syphilis  exisla  de  toute  antiquité  :  M.  Buret 
le  démontre  par  de  nombreuses  preuves  puisées  dans  les  annales  et 
presque  dans  les  légendes  les  plus  anciennes.  L'apparition  de  la  sy- 
philis se  perd  dans  la  nuit  des  lemps. 

C'est  un  ouvrage  de  bibliothèque.  L'étude  que  fait  M.  Buret  des 
nombreuses  opinions  qui  ont  eu  cours  sur  la  nature  de  la  syphilis,  et 
sur  son  traitement,  est  aussi  intéressante  pour  le  clinicien  que  pour 
l'historien.  «  Elle  montre,  comme  l'écrit  M.  Lancereaux,  combien  sont 
difficiles  les  découvertes  scientifiques  et  combien  sont  lents  les  pro- 
grès de  la  médecine.  Peu  d'hommes,  en  effet,  savent  dire  juste  dans 
les  questions  scientifiques,  et  le  malheur  est  que,  tant  qu*une  science 
est  mal  connue,  toute  personne  se  croit  capable  d'en  parler.  » 

L'auteur  pouvait  présenter  lui-même  son  ouvrage  au  public  ;  il  a 
cru  devoir  le  mettre  sous  l'autorité  et  le  pavillon  d'un  maître,  il  ne 
pouvait  pas  mieux  choisir. 

D'  Delefosse. 
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1^  Taille  hypogastrique  et  suture  immédiate  de  la  vessie,  par  M.  le 
D'  ScHWARTz  {Revue  générale  de  clinique,  30  déc).  —  Là  suture  immé- 
diate, après  la  taille  hypogastrique,  est  à  Tordre  du  jour,  et  elle  tend 
à  remplacer  de  plus  en  plus  le  drainage  Yésical  par  les  tubes-siphons. 
Actuellement,  M.  le  D'  Guyon  ne  lui  reconnaît  plus  qu'une  seule 
coQlre-indîcation,  c'est  Thémorrhagie  plus  ou  moius  abondante,  à 
laquelle  peut  donner  lieu  une  paroi  vésicale  enflammée  ou  ulcérée; 
même  lorsque  les  urines  sont  purulentes,  infectées,  la  suture  immé- 
diate, combinée  au  drainage  vésîcal  par  Turèthre,  donne  d'excellents 
résultats  quand  elle  est  pratiquée  dans  les  conditions  voulues,  au 
poiDl  de  vue  de  la  technique  opératoire  et  de  l'antisepsie. 

M.  Schwartz  a  été  l'un  des  premiers  à  la  préconiser  et  à  la  prati- 
quer, dès  1888,  sur  un  malade  atteint  d'un  gros  calcul  vésical  déve- 
loppé autour  d'un  corps  étranger  introduit  dans  la  vessie.  Depuis, 
il  k  eu  l'occasion  de  la  faire  dans  deux  autres  circonstances  où  elle  a 
parfaitement  réussi;  le  cas  suivant  ne  fait  que  le  confirmer  dans 
cette  pratique  qui  lui  parait  devoir  être  la  règle,  toutes  les  fois  qu'il 
n'y  a  pas  un  intérêt  msyeur  à  laisser  ouverte  et  accessible  la  cavité 
îésicale. 

Toutefois,  comme  malgré  la  suture,  d'abord  étanche  et  à  deux 
plans,  qu'il  pratique  actuellement  sur  le  réservoir  de  l'urine,  il  peut 
se  faire,  comme  le  démontrent  nombre  d'observations,  un  peu  de  suin- 
tement urinaire  qui,  lorsque  les  urines  ne  sont  pas  absolument  asep- 
tiques, peut  infecter  une  région  plus  ou  moins  limitée  de  la  réunion, 
il  croit  qu'il  est  bon  de  laisser  à  la  partie  inférieure  de  la  plaie  hypo- 
gastrique et  aboutissant  à  la  ligne  de  suture,  un  drain  qui  constitue 
Qoe  véritable  soupape  de  sûreté  et  mette  à  l'abri  des  accidents  qui 
pourraient  résulter  du  suintement  urinaire  à  travers  la  plaie  incom- 
plètement ou  imparfaitement  réunie.  Cette  manière  de  faire  ne  com- 
plique pas  la  situation  au  point  de  vue  de  la  rapidité  de  la  guérison 
et  elle  donne  toute  garantie  contre  les  complications  qui  pourraient 
survenir. 

U  s'agit  d'un  homme  de  62  ans,  terrassier,  qui  entre  à  l'hôpital 
Cochin  le  15  octobre  1893.  Aucun  antécédent  notable. 

Il  était  atteint  d'un  calcul  enchatonné  ou  volumineux  d'après  la  fa- 
cilité avec  laquelle  on  le  sent,  même  la  vessie  étant  distendue. 
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Ces  recherches  font  opiner  pour  la  taiUe  hypogastrique,  qui  est 
pratiquée  le  21  octobre,  après  que  le  malade  a  pris,  pendant  quatre 
ou  cinq  jours,  3  grammes  de  salol  par  jour. 

TaiUe  hypogastrique  sous  chloroforme.  Le  ballon  de  Petersen,  in- 
troduit dans  le  rectum,  est  rempli  de  300  grammes  [d'eau  tiède.  La 
vessie,  munie  d'un  cathéter  sur  lequel  on  lie  la  verge,  est  remphe  de 
200  grammes  d'eau  boriquée  tiède.  Elle  proémine  peu  à  peu  au-des- 
sus du  pubis.  Incision  de  6  cent.  Mise  à  nu  de  la  paroi  de  la  vessie. 
Ponction.  Introduction  du  doigt  et  passage  de  deux  fils  pour  la  sus- 
pendre et  l'attirer.  On  relire  avec  la  ténette  un  gros  calcul  qui  pèse 
51  grammes  et  mesure  6  centimètres  et  demi  de  long,  4  de  large  et  3 
d'épaisseur.  H  est  unique  :  une  sonde  de  Pezzer  est  attachée  au  cathé- 
ter et  placée  par  cathétérisme  rétrograde  dans  la  vessie.  Puis  l'inci- 
sion vésicale  est  fermée  par  un  double  plan  de  sutures  entrecoupées; 
le  premier  plan  est  fait  au  catgut  n»  1  et  comprend  la  muqueuse  et  la 
celluleuse  ;  le  seconà  plan  est  fait  à  la  soie  n«  0  et  comprend  la  couche 
musculeuse  ;  on  applique  en  tout  une  quinzaine  de  points  de  suture. 
La  vessie  se  rétracte,  le  ballon  de  Petersen  étant  retiré  derrière  le 
pubis  et  à  une  grande  profondeur.  Un  petit  drain  est  placé  jusqu'au 
niveau  de  la  paroi  suturée,  puis  on  ferme  au  crin  de  Florence  l'inci- 
sion abdominale,  ne  la  laissant  ouverte  en  bas  que  pour  le  passage 
du  drain.  Une  injection  poussée  par  la  vessie  la  montre  complète- 
ment étanche. 

Pansement  iodoformé  ouaté. 

La  sonde  de  Pezzer  est  retirée  le  quatrième  jour.  Le  sixième  jour, 
raccourcissement  du  drain;  il  suinte  un  peu  de  liquide  qui  ressemble 
à  de  l'urine,  par  la  plaie  abdominale.  On  replace  une  sonde  à  demeure 
ordinaire  perforée  de  plusieurs  œillets  quoique  le  malade  ait  parfai- 
tement uriné  seul;  le  tube  est  enlevé  quatre  jours  après,  sans  qu'il 
v  ait  eu  d'écoulement  d'urine  appréciable. 

La  plaie  est  fermée  le  8  novembre  et  le  malade  est  complètement 

floéri  le  15  novembre. 

Le  calcul  est  composé  en  majeure  partie  d  urates  en  couches  con- 
centriques et  de  phosphates.  M.  Schwartz  fait  observer  combien  faci- 
lement il  était  toléré  par  la  vessie,  puisque  le  malade  n'avait  ressenti 
en  sommé  de  douleurs  très  vives  que  depuis  un  mois  et.  n'avait 
jamais  eu  aucune  hématurie. 

2«  La  symphyséotomie  dans  l'extirpation  des  tumeurs  vésicales, 
leçon  par  M.  le  professeur  Guyon  (Bulletin  médical,  10  juin).  —  Le 
malade  qui  a  été  opéré  par  la  symphyséotomie  était  attemt  d'une 
tumeur  vésicale  reconnue  par  l'endoscope.  Cette  tumeur  était  rosée, 
presque  blanche,  du  volume  d'une  cerise,  placée  sur  la  paroi  anté- 
rieure de  la  vessie,  à  2  centimètres  environ  au-dessus  du  col.  Ce 
premier  examen  endoscopique  fut  suivi  d'un  second,  un  mois  et  demi 
après;  ce  dernier  montra  que  la  tumeur  avait  triplé  de  volume. 
Comme  ce  néoplasme  était  caché  par  la  symphyse,  qu  il  avait  occa- 
sionné une  hématurie  de  six  semaines  mettant  la  vie  du  malade  en 
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danger,  M.  le  professeur  Guyon  jugea  nécessaire  une  intervention 
chirorgicaie;  mais  la  taille  hypogastrique  ordinaire  ne  pouvant 
donner  un  jour  suffisant  et  un  champ  opératoire  assez  large,  il  y 
adjoignit  la  symphyséotomie. 

Le  manuel  opératoire  est  le  suivant  : 

On  fait  une  incision  longitudinale  partant  à  trois  travers  de  doigt 
aa-dessos  da  pubis  et  venant  se  terminer  sur  le  pénis,  à  un  centi- 
mètre en  deçà  de  sa  racine  ;  sur  l'extrémité  inférieure  de  cette  inci- 
sion, on  fait  tomber  deux  petites  incisions  d'un  centimètre  de  longueur 
représentant  les  deux  branches  d'un  Y  renversé,  dans  le  but  d'éviter 
la  déchirure  de  la  peau  lorsque  la  symphyse  sera  écartée.  Après 
avoir  sectionné  toutes  les  parties  molles  situées  au-devant  du  pubis, 
on  sépare  soigneusement  le  pénis  jusqu'à  bien  sentir  avec  le  doigt  le 
bord  inférieur  de  la  symphyse.  On  sectionne  alors,  comme  à  l'ordi- 
naire, la  paroi  abdominale  et  on  dégage  la  face  antérieure  de  la 
vessie,  l'index  de  la  main  gauche  étant  enfoncé  derrière  le  pubis 
jusqu'à  bien  sentir  son  bord  inférieur  ;  on  glisse  sur  lui  un  écarteur 
à  courte  branche  qui  se  trouve  placé  ainsi  entre  la  symphyse  et  la 
vessie  et  protège  cet  organe.  On  sectionne  alors  avec  un  fort  bistouri, 
de  haut  en  bas  et  d'avant  en  arrière,  le  flbro-cartilage  de  l'articula- 
tion. Parfois,  on  ne  peut  terminer  la  section  qu'avec  Taide  du  ciseau 
et  du  marteau. 

Les  cuisses  du  malade  sont  en  ce  moment  placées  dans  la  flexion 
et  on  les  écarte  graduellement,  pendant  que  le  bistouri  sectionne  les 
quelques  brides  qui  restaient.  Très  facilement  on  obtient  ainsi,  entre 
les  deux  pubis,  un  écartement  de  4  à  5  centimètres;  toute  la  face 
antérieure  de  la  vessie  se  trouve  largement  découverte.  Il  est  facile 
alors  d'inciser  longitudinalement  la  vessie  jusqu'auprès  du  col. 


3*^  Tbàitbuent  d'orgencb  de  la  rétention  d'drinb  chez  les  prosta- 
ngois,  par  le  D'  Rbmy  (Bulletin  général  de  thérapeutique ,  15  janvier). 
—  M.  Remy  rapporte  d'abord  l'observation  d'un  vieillard  de  69  ans, 
qui,  pris  subitement  de  rétention  d'urine,  fut  sondé,  puis  les  diffi- 
cultés du  cathétérisme  augmentèrent,  et  enfin  l'état  devint  telle- 
ment mauvais,  que  ce  chirurgien  se  décida  à  faire  une  ponction 
sus-pubienne  à  3  centimètres  environ  de  la  symphyse  avec  un  fort 
trocart  droit  de  l'aspirateur  Potain.  Par  la  lumière  de  la  canule, 
introduction  d'une  petite  sonde  en  gomme  n^  6;  extraction  de  la 
canule  pendant  que  la  sonde  est  maintenue  en  place  ;  à  l'aide  d'un 
dilatateur  à  trois  branches,  conduit  sur  la  sonde  dans  le  trajet,  on 
place,  de  chaque  côté  de  la  sonde,  une  tige  de  laminaria;  enfin  uno 
couche  de  collodion  fixe  le  tout  à  ta  peau  du  ventre  :  il  n'y  eut  plus 
qti'à  ajouter  à  la  sonde  un  tube-siphon.  Plus  tard  on  établit  un  drai-  . 
oage  vésical  permanent,  l'orifice  fistuleux  formant  ainsi  un  urèthre 
artificiel  :  survie  de  quatorze  mois. 

M.  Remy  pense  que  le  cysto-drainage  par  ponction  est  une  excel- 
lente opération,  ainsi  que  l'exprime  M.  le  D'  Lejars  et  malgré  l'opi- 
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nioD  de  M.  le  professeur  Poncet.  C'est  une  opération  qui  a  les  trois 
qualités  suivantes  :  sécurité,  simplicité,  célérité. 

4<>  Nouvelle  formule  pour  la  blennorrhagie  {Médecine  moderne ,  27  d  é- 
cembre).  —  Cette  formule  a  récemment  donné  de  bons  résultats  à 
l'hôpital  militaire  de  Munich.  Dans  les  formes  aiguës  l'action  serait 
très  rapide;  dans  les  formes  ^chroniques,  on  aurait  de  meilleurs  résul- 
tats qu'avec  n'importe  quelle  autre  médication.  Ce  procédé  consiste 
à  faire  deux  fois  par  jour  une  injection  uréthrale  assez  abondante 
avec  le  liquide  suivant  : 

Eau 100  grammes. 

Sulfo-ichthyolate  d'ammoniaque 3         — 

Ceci  sans  préjudice  des  moyens  d'hygiène  générale^  bains , 
régime,  etc. 

5<^  De  la  cure  sanglante  de  l'hydrocàle,  par  M.  le  D'  Schwartz  {Jour- 
nal des  praticiens,  20  janvier),  —  M.  Schwartz  commence  sa  leçon  par 
l'examen  des  testicules  d'un  charretier  âgé  de  48  ans.  En  189i,  cet 
homme  reçut  une  violente  contusion  sur  les  bourses,  et  actuellement 
on  trouve,  à  l'inspection,  deux  grosses  tumeurs  en  forme  de  poire, 
atteignant  en  haut  la  paroi  abdominale  au  niveau  du  canal  inguinal, 
par  leur  pédicule;  s'étalant  largement  en  bas  sur  les  cuisses.  La 
circonférence  du  scrotum  ainsi  bilobé  mesure  transversalement 
60  centimètres  au  niveau  de  sa  partie  la  plus  large  :  sa  hauteur 
depuis  le  bas  jusqu'au  sommet  du  pédicule  des  tumeurs  est  de 
25  centimètres  environ.  La  peau,  très  tendue,  ne  [présente  aucune 
altération  appréciable  :  verge  à  peine  visible,  transparence  parfaite 
excepté  en  bas  et  en  arrière  ;  rien  dans  les  antécédents  du  malade. 
Quel  traitement  employer?  M.  Schwartz  penche  de  plus  en  plus 
pour  la  cure  sanglante,  excepté  pour  les  petites  hydrocèles  récentes. 
Opération  :  1*^  incision  verticale  du  côté  gauche,  très  grande;  décol- 
lement de  la  vaginale  sur  une  grande  étendue;  puis,  après  évacuation, 
résection  de  manière  à  ne  conserver  que  ce  qu'il  faut  juste  pour 
recouvrir  le  testicule  sut\iré  à  la  soie  0  0  ;  drain,  puis  suture  du 
scrotum  au  crin  de  Florence. 

M.  Schwartz  a  retiré  900  grammes  de  liquide  à  gauche  ,  puis 
700  grammes  à  droite.  Au  niveau  du  cul-de-sac  de  l'épididyme  des 
grappes  de  petites  végétations  qui  ont  été  enlevées  aux  ciseaux 
courbes  et  à  la  curette.  Le  malade,  opéré  le  7  décembre,  est  sorti 
guéri  le  23  décembre,  présentant  un  excédent  de  peau  qui  tend  à 
disparaître  de  jour  en  jour. 

6<^  De  l'adhérence  du  péritoine  a  la  symphyse,  dans  un  cas  de  ponc- 
tion vésicale  suivie  de  cystostomie  sus-pubienne,  par  M.  le  D'  Rollet, 
{Lyonmédicaly  21  janvier  1894).  —  M.  Rollet  commence  son  excellent 
travail  par  l'examen  des  opinions  diverses  qui  ont  régné  parmi  les 


BBVBE    DES    JOURNAUX.  *i9 

cbimrgîeos  ad  sujet  dea  rapports  entre  le  péritoine  et  la  face  an- 
Urienre  de  la  vessie.  Il  rapporte  d'abord  le  manuel  opératoire  tracé 
par  PraDÇois  Rousaet  en  tS8i,  manuel  dans  lequel  l'auteur  recom- 
mandait la  position  déclive,  dite  aujourd'hui  de  Trendetenburg.  Il 
moatre  ensuite  que  pendant  longtemps  les  chirurgiens  semblent  n'a- 
voir pas  en  peur  de  léser  le  péritoine  dans  l'incision  de  la  taille  sus-' 
pubienne  ;  ils  redoutaient  surtout  l'inflammation  du  tissa  cellulaire 
prévésical.  Après  s'âtre  occupé  des  opinions  actuelles,  l'auteur  con- 
fiât qu'il  résulte  de  tout  cet  historique  que  la  hauteur  du  cul-de-sac 
lésieo-ab dominai  n'est  pas  exactement  établie,  ou  plutdt  qu'elle  ne 
peot  rstre  probablement  en  raison  des  variations  individuelles  ;  puis, 
que  llnjeclion  forcée  de  la  vessie  sur  le  cadavre  n'apit  pas  comme  la 
distension  naturelle  sur  le  vivant. 

M.  Rollet  rapporte  l'observation  suivante  dans  laquelle  le  péritoine 
fnttrouvéen  avantdelavessie.  Un  cultivaLeurde  69  ans  est  atteint  depuis 
quatre  ans  d'accès  de  rétention  incomplète,  n'ayant  jamais  néces- 
sité le  cathétérisme.  En  novembre  1803,  première  i-étention  complète 
d'urine;  le  4  novembre  ponction  au-dessus  de  la  symphyse  pubienne 
avec  le  gros  trocart  de  Dieulafoy  :  on  laisse  la  canule  à  demeure  ;  le 
finovembre,  H.  Rollet  fait  une  incision  de  i  cent,  empiétant  sor  le 
pubis,  il  reconnaît  que  le  trocart  a  traversé  de  part  en  part  le  péri- 
toine, et  que  ce  dernier  est  adhèrent  au  pubis;  il  repousse  l'intestin 
qui  est  venn  faire  hernie,  il  suture  le  péritoine  et  l'opération  s'achève 
rapidement  par  l'ouverture  d'une  vessie  épaissie  qui  est  amenée  à,  la 
paroi.  Le  malade  meurt  le  IS*  jour  de  l'opération  d'une  broncho- 
paeamonie.IIy  adoncenlàlefait  d'une  vessie,  quoique  très  distendue, 
recouverte  du  péritoine,  sans  qu'il  y  ait  eu  auparavant  ni  inllamma- 
UoD,  ni  heraie.  M.  Rollet  tire  les  conclusions  suivantes  de  ce  fait. 
I'  Dans  tonte  cystotomie,  il  faut  toujours  aller  à  la  recherche  du  cul- 
de-sac  péritonéat,  voir  s'il  y  a  des  adhérences.  2»  La  présence  pos- 
lible  du  péritoine  à  la  face  antérieure  de  la  vessie  surdistendue  fait 
comprendre  à  nouveau  Is9  dangers  de  la  ponction  bypogastrique  dans 
Il  rétention  d'urine. 

T  Considérations  a  propos  d'un  cas  d'hyokonëphiiose  inTERUiTTKNTB, 
paru,  te  D' ANNBUUiNfDaupAin^  médical,  décembre  1893).  —  L'obser- 
vation suivante  est  rapportée  par  M.  Annequiucomine  preuve  à  l'ap- 
pai  de  cette  opinion  que  le  diagnostic  de  l'hydronéphroseintermitlente 
Ht  entouré  de  difficultés  tant  que  l'on  n'a  pas  reconnu  nettement  la 
coexistence  d'une  tumeur  liquide  et  de  crises  abdominales  évolunnt 
par^  élément. 

Les  premières  douleurs  remontent  |à  vingt  mois  :  il  avait  une  ex- 
cellente santé;  après  son  incorporation  comme  soldat,  ces  ci-ises  re- 
venaient  encore  assez  souvent.  En  juin  1893,  il  contracta  une  (l^vre 
typhoïde,  pendant  laquelle  les  crises  ont  cessé  ou  passé  inaperçue?  : 
on  l'aperçut  à  ce  moment  d'une  tumeur  assez  volumineuse  dans  le- 
Qanc  gaucbe  et  le  médecin  crut  à  une  splénile  consécutive  à  la  fièvre 
typhoïde.  De  retour  au  régiment,  M.  Annequin  constate  i.  son  pre 
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mier  examen:  l<»le  déplacement  du  rein  gauche,  qu'il  fut  impossible 
de  trouver;  2<>  la  présence  d'une  tumeur,  globuleuse, lisse,  élastique, 
assez  mobile,  peu  douloureuse  à  la  pression,  débordant  les  fausses 
côtes  de  7  à  8  cent,  sur  la  verticale  de  la  ligne  mammaire  et  se  prolon- 
geant profondément  du  côté  delà  rate.  Son  diamètre  transverse  était 
de  12  à  15  cent.  Une  anse  intestinale  la  séparait  de  la  paroi  abdomi- 
nale. Parla  palpation  profonde  on  avait  une  sensation  vague  de  fluc- 
tuation. Lés  cuisses  avaient  leur  composition  normale. 

Le  diagnostic  porté  fut  celui  du  kyste  séreux. 

C'est  le  3  décembre  que  survint  la  débâcle  urinaire  :  6  à  700  gr. 
d'urine;  de  6  heures  du  soir  à  8  heures  du  matin,  3  litres  d'une 
urine  normale.  La  tumeur  a  complètement  disparu. 

8°  Le  gonocoque  en  médecine  légale,  par  le  M.  D'  Pierre  Bosc  (Le 
Nouveau  Montpellier  médical,  2  et  9  novembre  1893).  —  L'auteur,  tout  ea 
admettant  que  le  gonocoque  est  la  cause  de  la  blennorrhagie,  con- 
teste que  le  gonocoque  trouvé  soit  toujours  importé  par  un  coit 
infectant.  Voici  à  quelle  conclusion  générale  il  arrive  en  ce  qui  con- 
cerne la  valeur  du  gonocoque  en  médecine  judiciaire  : 

«  Nous  admettons  donc  qu'en  médecine  légale  gonocoque  ne  veut 
pas  dire  acte  vénérien,  et  le  premier  devoir  du  médecin  légiste, 
dans  un  cas  présumé  de  viol  avec  transmission  de  blennorrhagie, 
sera  d'examiner  si  Tinfection  suppose  nécessairement  un  viol,  et  il 
devra  faire  une  étude  approfondie  de  l'état  sanitaire  de  la  famille 
au  point  de  vue  blennorrhagique  ;  ensuite,  si  son  enquête  est  néga- 
tive, il  la  poursuivra,  dans  le  même  but  et  si  c'est  possible,  chez  les 
relations  ordinaires  de  la  famille  et  les  amies  habituelles  de  la  jeune 
fille,  à  son  école,  à  son  atelier  ;  en  un  mot,  on  n'en  arrivera  à  l'idée 
de  viol  que  quand  aucune  autre  hypothèse  ne  sera  plus  possible.  Je 
dis  viol,  mais  j'emploie  un  mot  qui  rend  mal  ma  pensée.  Quand  une 
vierge  atteinte  d'un  écoulement  à  gonocoque  présente  aussi  de  forts 
délabrements  de  ses  organes  sexuels,  c'est-à-dire  les  signes  d'une 
effraction  violente,  le  cas  est  fort  simple.  Mais  il  en  est  autrement,  et 
c'est  de  ce  cas  que  je  veux  parler,  lorsqu'une  jeune  fille  ayant  des 
pertes  gonococciennes  ne  porte  aucune  blessure  sur  ses  parties  géni- 
tales, ce  qui  donne  à  penser  qu'il  n'y  a  pas  eu  intromission,  mais 
simple  attouchement  pénien  ;  c'est  dans  ces  cas  qu'on  devra  recher- 
cher patiemment  toutes  les  causes  connues  d'infection  gonococ- 
cienne,  car  il  n'y  a  pas  plus  de  preuves  en  faveur  d'une  souillure  par 
voie  génitale  que  d'une  contamination  par  voie  indirecte.  » 

D'  Delefosse. 
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1"  Influence  de  la  néphrectomie  sur  la  résistance  des  animaux  aux 
INFECTIONS  iT  AUX  XHP01S0NNEUBNTS,  par  M.  BoNARDi  {Avchivio  di  cH- 
nkamedica,  déc.  1892).  —  L'auteur  se  déclare  en  général  opposé  à 
ropération  de  la  néphrectomie,  sauf  dans  les  cas  absolument  ur- 
gents. Il  pense,  en  effet,  qu'un  viscère  qui  est  obligé  de  fournir  un 
travail  double  de  celui  auquel  il  était  habitué  doit  arriver  promp- 
tement  à  FinsufOsance. 

Il  a  étudié,  pour  défendre  sa  thèse,  la  façon  dont  se  comportent 
les  animaux  néphrectomisés  et  les  animaux  sains,  vis-à-vis  des  in- 
fections pneumoniqoe,  charbonneuse  et  tétanique,  ainsi  que  vis-à- 
vis  des  sels  de  plomb  et  des  principes  toxiques  des  cultures  du  di- 
plocoque  de  la^pneumonie. 

Poar  rinr^ction  pneumonique,  l'auteur  trouve  que,  neuf  fois  sur  dix, 
les  animaux  injectés  quarante  jours  après  la  néphrectomie  possè- 
dent une  résistance  sensiblement  moins  considérable  que  les  sujets 
sains.  Chez  les  lapins  dont  il  s'est  servi  pour  ces  expériences,  il  a 
constaté,  en  outre,  une  augmentation  de  poids  du  foie  et  de  la  rate; 
il  a  trouvé  enOn  dans  l'urine  une  petite  quantité  de  diplocoques,  et 
dans  le  sang  un  plus  grand  nombre  de  ces  microbes  que  chez  les 
animaux  non  néphrectomisés. 

Pour  l'infection  charbonneuse,  sur  six  expériences,  trois  fois  seu- 
lement le  lapin  néphreclomisé  résista  moins  que  le  lapin  porteur  de 
ses  deux  reins.  Dans  un  cas  seulement,  l'urine  d'un  lapin  néphrec- 
lomisé contenait  le  bacille  du  charbon  avec  quelques  cellules  épi- 
tbéliales  et  des  globules  rouges. 

En  injectant  à  des  lapins  de  l'eau  stérilisée  mélangée  à  un  volume 
égal  de  culture  tétanique,  l'auteur  a  vu  que  deux  fois  sur  quatre  les 
lapins  privés  d'un  rein  sont  morts  avant  les  lapins  non  opérés.  En 
tout  cas,  chez  les  animaux  néphrectomisés,  on  observe  des  convul- 
sions avec  une  plus  grande  fréquence. 

En  injectant  aux  animaux  d'expérience  une  solution  d'acétate 
neutre  de  plomb  à  10  p.  100,  l'auteur  a  constaté  une  moins  grande 
résistance  à  Tempoisonnement  chez  les  lapins  néphrectomisés,  dont 
l'urine,  après  36  "ou  48  heures,  contenait  moins  de  plomb  que  les  la- 
pins porteurs  de  leurs  reins. 

L'auteur  n'a  fait  que  deux  expériences  sur  l'action  des  bases  leuco- 
mainiques  extraites  des  cultures  du  diplocoque  de  la  pneumonie.  Il 
a  noté  que  l'empoisonnement  des  lapins  néphrectomisés  était  plus 
intense  et  plus  rapide  que  chez  les  animaux  témoins. 

^  Recherches  sur  la  fonction  HéiiATOLYTiQUE  du  rein  normal  et 
mHOLOGiQOB,  par  M.  Franklin  Vivenza  {Lo  Sperimentale,  fasc.  I  et  II, 
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1803).  —  De  nombreux  autears  ont  étudié  comparativement  le  san^ 
de  Tartère  rénale  et  le  sang  de  la  veine  rénale,  et  la  conclusion  gé- 
nérale de  leurs  recherches  est  que  le  sang,  en  passant  à  travers  le 
rein,  perd  de  l'hémoglobine . 

Lûtz,  dans  dix  expériences  faites  sur  des  chats,  trouve  que  le  sang* 
delà  veine  rénale  est  plus  pauvre  en  hémoglobine  que  le  sang  de 
Tarière  rénale  (1/28  de  différence). 

Darjewilsch  trouve  que  la  proportion  de  la  fibrine  de  la  veine  est 
à  celle  de  l'artère,  dans  le  rapport  de  0,162/0,i87. 

KrUger,  reprenant  les  expériences  précédentes,  conclut  que  le  sang 
de  la  veine  rénale  est  plus  pauvre  en  hémoglobine  et  en  résidu  sec 
que  le  sang  artériel.  La  moyenne  de  10  expériences  faites  sur  des 
chats,  au  moyen  de  Texamen  s  péctro  photo  m  étriqué,  lui  donne,  pour 
le  sang  delà  veine  rénale,  11,29  p.  100  d'hémoglobine  et  pour  celui 
de  la  carotide,  11,71  p.  100. 

Les  expériences  de  Vivenza  ont  porté  sur  des  lapins  sains  et  sur  des 
lapins  intoxiqués  préalablement  par  du  sublimé  corrosif  ou  du  can- 
tharidinate  de  potasse. 

Les  conclusions  générales  de  son  important  travail  sont  les  sui- 
vantes : 

1**  La  densité  du  sang  de  la  veine  rénale  est  généralement  plus 
considérable  que  la  densité  du  sang  de  Tartère. 

2o  Le  sang  delà  veine  rénale  est  plus  alcalin  que  le  sang  artériel. 

3<>  En  passant  à  travers  le  rein,  le  sang  subit  une  perte  d'hémoglo- 
bine, probablement  proportionnelle  à  Teau  qui  s'élimine. 

4°  Le  sang,  en  passant  à  travers  le  rein,  perd  des  globules  rouges. 

5o  La  résistance  du  sang  veineux  vis-à-vis  des  solutions  diluées  de 
chlorure  de  sodium  et  d'acide  acétique  est  plus  grande  que  celle  du 
sang  artériel. 

S^PÉRicARoiTE  URÉuiQUE,  par  M.  GuiDO  Banti  (Comptes  rendus  de  VAcca- 
demia  medico-fisica  fiorentinat  2  mars  1893  et  lo  Sperimentale  n?  7, 
30  avril  1893).  —  L'auteur  rapporte  l'histoire  d'un  brightique  mort 
d'urémie  et  chez  lequel,  quatre  jours  avant  la  mort  apparut  une  péri- 
cardite.  A  l'autopsie  on  trouva  une  péricardite  f]brineuse,mais  toutes 
les  recherches  micro-biologiques  restèrent  sans  résultat;  il  en  fut 
de  même  des  inoculations.  Cette  péricardite  semble  donc  ne  pas  être 
d'origine  infectieuse,  mais  dépendre  de  matières  toxiques  circulant 
dans  le  sang  des  gens  atteints  d'urémie. 

4°  MlCROORGANISMES  DANS  UNE  ADÉNITE  SEPTIQUE,  par  MM.  G.  MaZZA  et 

L.  Zanda  {Giornae  Italiano  délie  malattie  veneree  e  dellapelle,  fasc.  lîl, 
1893).  —  Obs.  —  Malade  de  44  ans,  ayant  eu,  en  septembre  1892,  une 
uréthrite  avec  un  écoulement  abondant,  accompagnée  de  tuméfactions 
ganglionnaires  de  l'aine  droite,  qui  se  mirent  à  suppurer  sans  jamais 
revenir  à  leur  volume  normal. 
En  février  1893,  le  malade  se  présente  porteur  d'une  volumineuse 


REVDE    DES    JOURNAUX. 


L'incisJoQ  de  II  tameur,  au  point  où  elle  semble  ramoUie,  permet 
«TeDsemencer  divers  milieux  de  culiare  sur  lesquels  se  développe  un 
petit  bàtODDet  coart  aux  extrémités  légèrement  pointues,  se  colorant 
bien  par  toutes  les  couleurs  d'aniline,  et  restant  coloré  par  la  mé- 
thode de  Gram.  EiaminÉ  avec  un  très  fort  grossissement,  ce  microbe 
semble  entouré  d'une  capsule. 

Sur  la  gélatine,  le  dëveloppemeot  du  microbe  est  l^nt:  après  dix 
eo  doDzejours  seulement,  la  culture  atteint  le  volume  d'une  tête 
d'épingle.  Par  piqûre,  les  colonies  qui  naissent  à  l'intérieurde  la  gé- 
latine se  présentent  sous  forme  de  très  petits  points  ayant,  dans  la 
suite,  peu  de  tendance  à  s'accroitre. 

Sur  la  Rélose,  à  3To,  on  commence,  après  18  heures,  à  apercevoir  la 
callnre  sous  forme  de  petites  gouttelettes  de  rosée;  le  développe- 
ment se  fait  mieui  sur  gélose  gljeérinée  et  glncosée. 

Dans  le  bouillon,  le  développement  est  faible.  Après  quatre  jours, 
on  aperçoit  un  léger  trouble  qui  finit  par  former  un  dépôt  au  fonddu 

Chez  le  lapin,  l'injection  des  cultures  faites  sous  la  peau  de  l'abdo- 
meD,  à  proximité  des  ganglions  de  l'aine  gauche,  détermina  lafor- 
mation  d'un  nodule  gros  comme  un  noyau  de  cerise. 

L'auteur  appelle  l'attention  sur  cette  bactérie  que  ses  caractères 
rapprochent  du  pneumo-bacille  de  Friedlander  (qui  toutefois  se  dé- 
colore par  la  métbode  de  (iram). 

D'  E.  Legrain. 


PRSSSB  ALLEMANDS 

i*L'NCASD'AHTHitiTEBLEHNOHKBAGiQUE(Uebereinen  Fall  von  Arlkritis 
ilamorrkoica,],  par  Sobotka.  (Prag.  med.  Wochensck.,  1893,  n"  48, 
p.  582).  —  Il  s'agit  d'un  enfant  qui,  au  troisième  jour  après  sa  nais- 
sance, futpris  de  conjonctivite  purulente.  Un  mois  après,  quand 
la  conjonctivite  était  en  train  de  guérir,  l'enfant  fut  pris  de  tumé- 
laction  des  articulations  des  poignets,  des  coudes,  des  (genoux,  et 
des  pieds  avec  formation  d'abcès  péri  articulaires.  Ceux-ci  furent 
ouTerls  au  fur  et  à  mesure  de  leur  formation.  Le  pus  examiné  sous 
le  microscope  renfermait  des  streptocoques  et  des  diplocoques  inUa- 
ullalaires  qui  furent  reconnus  pour  des  gonocoques. 

i'  Corps  éntANGEBs  ds  la  vessie  et  de  l'urëthre  [Veber  Fremâkêrpcr 
•kf  Uamrôhre  und  Blase],  par  Pboghnow  {Deut.  med.  Wochettfchi:, 
1893,  n°*  48  et  49).  —  L'auteur  a  observé  trois  cas  de  ce  genre. 
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i^  Femme  de  42  ans  qui  s'était  introduit  dans  la  vessie  un  naor- 
cean  de  bois  dans  le  but  de  provoquer  un  avortement.  Extraction 
avec  le  lithotriteur.  Mort  8  jours  après  l'opération  de  péritonite 
consécutive  à  petite  déchirure  de  la  vessie. 

2<^  Homme  de  34  ans  qui,  il  y  a  9  ans,  s'était  introduit  dans  rifrè— 
thre  1  kreuser  (i  centime).  La  pièce  de  monnaie,  arrêtée  dans  la 
portion  bulbeuse  de  l'urèthre,  fut  facilement  extraite  avec  une  pince. 

d<*  Garçon  de  19  ans,  est  pris  de  rétention  d'urine  et  s'introduit 
dans  l'urèthre.  une  baguette  en  ivoire  qui  file  dans  la  vessie.  Extrac- 
tion après  taille  périnéale. 

3^  ËTiOLOGiE  DE  LA  CYSTITE  {ZuT  Aetiologic  dev  C\fsiiti$)t  par  Huber 
(  Virchow's  Arch,,  1893,  Bd.  134,  p.  209).  —  L'auteur  rapporte  6  cas 
de  cystite  où  l'urine  fut  à  plusieurs  reprises  soumise  à  des  examens 
bactériologiques  et  les  microorganismes  trouvés  essayés  sur  des  ani- 
maux. 

Dans  4  cas  on  trouve  le  coli-bacille  (une  fois  à  caractère  peu 
précis),  dans  i  cas  des  streptocoques,  dans  2  cas  un  bacille  non 
dncure  décrit  et  que  l'auteur  étudie  en  détail.  Tous  ces  bacilles 
étaient  extrêmement  virulents. 

4<^  Acide  lactique  dans  lâ  tuberculose  vésicale  (Milchsaùre  gegen 
Blasentuberkulose),  par  ^^ irz ace  (Internat.  Cmtralb,  f,  Phys,undPàthoL 
der  Ham  und  Sexualorg,  1893.  Bd.  IV,  p.  321et416).  — Chez  des  cysti- 
ques  tuberculeux  qui  refusent  toute  intervention  chirurgicale,  l'auteur 
a  obtenu  de  bons  résultats  par  le  traitement  local  avec  une  solution 
d'acide  lactique  à  5  p.  100.  Dans  les  5  observations  qu'il  publie,  il  y 
a  eu  trois  améliorations  extraordinaires,  et  deux  moins  marquées. 

L'auteur  s'est  adressé  à  l'acide  lactique  après  avoir  constaté  que 
les  lavages  au  sublimé  d'après  la  méthode  de  Guyon  ne  donnent  pas 
de  résultats  satisfaisants. 

5<*   FlSTULISATION    DE   LA   VESSIE    d'aPRÈS    LE    PROCÉDÉ  DE    WiTZEL    {Die 

Anlegung  dei'  Blasenhauchfistel  nach  Witzel  an  Stelle  der  nahen  Blasen- 
stiches),  par  Martin,  (Centrait,  f.Chir,,  1893,  n«  47,  p.  1026). —  L'obser- 
vation rapportée  par  l'auteur  est  en  somme  un  cas  de  cystostomie 
faite  chez  un  vieux  prostatique  de  67  ans  pris  de  rétention  d'urine 
sans  qu'il  fût  possible  de  le  sonder.  On  fit  l'incision  comme  pour  la 
taille  hypogastrique.  La  vessie  une  fois  mise  à  nu,  on  la  vida  par  la 
ponction,  puis  on  agrandit  Torifice  dans  une  étendue  suffisante  pour 
placer  une  grosse  sonde  Nélaton,  qu'on  fixa  à  la  vessie  par  un  point 
de  catgut.  Par-dessus  la  sonde,  on  sutura  deux  plis  de  la  paroi  vési- 
cale (procédé  de  Witzel)  dans  une  étendue  de  5  centimètres,  puis, 
par-dessus  cette  suture,  on  fit  une  autre  suture  à  étages  à  la  paroi 
vésicale.  La  plaie  fut  tamponnée  à  la  gaze  iodoformée. 

Après  la  guérison,  le  malade  [continua  à  uriner  par  sa  fistule 
vésico-ventrale. 
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6'  FlSTCLE   OBLIQDB   FOUR    HTOROnÉFUHOSB    ET    POUR    FISTUL1SATI0I1    DS 

u  vEssti,  DE  LA  TË3ICULE  BiUAiHB  ET  DE  l']nt£3tu<  (  VebeT  def  Opération 
derSaebtiere mitBemerkungeK ùber  die  Anlengung  der  Schrâgfi^tel.elc), 
par  Wiizn.  {Centralb.  f.  CMr.,  1893,  n"  47,  p.  1023).  —  Dans  nn  cas 
dliydronépbrose  énorme  du  cOté  gauche,  chez  une  femme  (âge  ?), 
l'aulenr  eut  l'idée  d'établir  une  flstule  d'après  un  procédé  de  Qsluli- 
salioD  de  l'estomac.  U  fit  par  conséquent  une  incision  horizontale 
eslre  la  ligue  aiillaire  et  la  lip:ne  mamelonnaire  à  deux  travers  de 
doi^  aa-dessons  des  fausses-cétes,  décolla  dans  leur  direction  les 
fibres  des  muscles  correspondants  de  l'abdomen,  et  sans  ouvrir  le 
péritoine  isola  le  sac,  dans  l'étendue  de  la  plaie;  puis  après  ponc- 
tioD  du  sac,  il  introduisit  dans  l'orifice  une  sonde  de  Nélaton  qu'il 
Gia  enlra  deux  plis  transversaux  des  parois  du  sac  et  qui  fut  resser- 
rée par  la  boutonnière  musculaire. 

Depuis  o  mois  que  l'opération  a  été  faite,  la  fermeture  de  la  fistule 
ne  laisse  rien  à  désirer. 

L'auteur  pense  que  ce  procédé  de  listnlisation  peut  être  appliqué 
i  la  Teasie,  à  la  vésicule  biliaire  et  à  l'intestin. 

7*  Htdbonëpbrose  avec  atrophie  cohpléte  du  parbnciiyiie  {Veber  dm 
voUigen  Sehwund  der  Mierengeivebes  in  Hydronephrosesacken),  par 
Aî«Ea  {Deut.  med.  Woeliensckr.,  1893,  n"  45  et  4-8).  —  11  s'agit  d'un 
garçon  de  14  ans  amené  à  la  clinique  pour  une  tumeur  abdominale 
rolomiDeuse  occupant  principalement  le  cdté  gauche  de  Tabdomen 
et  qui  paraissait  exister  déjà  au  moment  de  la  naissance.  La  tumeur 
était  lisse,  fluctuante,  mate  ^  la  percussion.  La  quantité  Journalière 
d'urine  était  en  moyenne  de  1400  h  1500  grammes.  Le  liquide  était 
normal  comme  couleur,  aspect  et  composition. 

L'opération  fut  refusée.  Trois  mois  après,  l'enfant  succombait  & 
nue  fièvre  typhoïde,  et  &  l'autopsie  on  trouva  que  la  tumeur,  qui  occu- 
pait presque  toute  la  cavité  abdominale,  était  formée  par  un  sac 
h^dronéphro tique  d'une  capacité  de  8  à  10  litres  et  ue  présentant 
pas  trace  de  parenchyme  rénal. 

8*  LipDHBS  HÉTÉHO-PLAsTHjuES  {Veber  etntge  sellene  heteroplasUche 
Upombildungen),  par  Selter  {Virckow's  Arch,.  1893,  Bd.  134,  p.  199). 
—  En  se  basant  sur  2  cas  personnels  et  l'étude  des  observations 
publiées  jusqu'à  présent,  l'auteur  arrive  aui  conclusions  suivantes  : 

f  Dans  tous  les  cas  de  transformation  graisseuse  du  rein,  il 
l'.igil  (l'un  processus  de  substitution  et  non  pas  d'une  formation 
aéoplasique.  Ce  processus  de  substitution  hyperplasique  part  de  la 
capsule  et  plus  spécialement  du  hile. 

2°  Les  vrais  lipomes  ne  se  rencontrent  que  dans  la  subslâiirp 
corticale  du  rein  où  ils  forment  de  petits  nodules  des  dimensions 
d'une  cerise. 

3*  Ces  lipomes  sont  de  nature  hétéro  plastique  et  ne  se  dévelop- 
pent pas  aux  dépens  duparenchyme;  ils  proviennent  des  inclusiuus 
adipeuses  pendant  la  période  embryonnaire. 
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4»  Dans  aucun  des  cas  obserrés  jusqu'à  présent,  ces  fipomes  n'ant 
amené  la  destruction  du  tissu  rénal. 

9»  DÉGÉNÉRESCENCE  AMYLOÏDE  DU  REIN  [Eifie  ngêRthùmliche  Form  van 
Amyloîdenentartung  der  Niere),  par  Schuster  [Virchow's  Arch,,  1893, 
Bd.  134,  p.  356).  —  Dans  le  cas  en  question,  qui  se  rapporte  à  uae 
femme  de  34  ans,  ayant  succombé  au  coma  urémique,  la  substance 
médulaire  renfermait  des  cylindres  creux  qui,  tout  en  donnant  la  réac- 
tion amyloïde  avec  le  violet  de  méthyle,  se  coloraient  en  bleu-vert  arec 
riode.  Ces  cylindres  étaient  évidemment  des  membranœ  proprzw 
inégalement  tuméfiées. 

A  côté  de  cela,  l'auteur  a  pu  constater  la  dégénérescence  amy- 
loïde de  Té  pi  théliu  m  et  l'existence  de  véritables  cylindres  amyloides. 
Contrairement  à  ce  qui  s'observe  habituellement,  la  lésion  ne  portait 
que  sur  la  substance  médulaire. 

A.  Qroca. 


PRESSE   ANGLO-AMÉRICAINE 


1**  Les  symptômes  cardinaux  des  maladies  des  voies  urinaires,  leur 

DIAGNOSTIC,    SÉMÉIOLOGIE   ET  TRAITEMENT,    par  E.    HURRY   FeNWIGK,   F.    R. 

C.  S.  LoNDON,  ET  A.  Churchill,  1893  (The  cardinal  symptoms  of  un- 
nary  disease,  their  diagnostic^  significance  and  treatement).  —  Dans  cette 
série  de  leçons  l'auteur  a  groupé  les  maladies  des  voies  urinaires 
d'après  leurs  symptômes  sous  quatre  cbefs  :  i  )  hématurie  ;  2)  fréquence 
anormale  de  la  miction;  3)  miction  anormale;  4)  douleurs  et  névroses 
réflexes. 

Dans  l'introduction  F...  rend  justice  complète  à  l'endoscope  électri-» 
que,  tout  en  avouant  que  son  emploi  ne  soit  pas  encore  à  la  hauteur 
des  besoins  du  praticien.  A  la  fin  de  chaque  chapitre  où  se  trouvent 
beaucoup  de  cas  d'observations  personnelles,  l'auteur  a  donné  un 
résumé  des  symptômes  sous  forme  de  tableaux.  Ainsi,  après  une 
discussion  excellente  des  causes,  des  symptômes  et  du  traitement  de 
l'hématurie,  on  trouve  un  tableau  intitulé  :  «  Règles  pour  découvrir  la 
source  de  ^hématurie  »,  qui  peut-être  sont  trop  dogmatiquement  éta- 
blies. 

La  plus  grande  attention  est  consacrée  à  la  fréquence  anormale 
de  la  miction.  Les  fréquences  de  quantité  et  d'irritabilité  sont  sépa- 
rément groupées.  Le  traitement  de  cette  affection  est  très  complète. 
F... recommande  dans  la  pollakiurie,  à  la  suite  depyélite,  l'irrigation 
systématique  des  uretères. 

La  cystite,  de  môme  que  son  traitement  sont  très  brièvement  discu* 
tés,  tandis  que  les  ulcérations  de  la  vessie  reçoivent  une  attention 
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toate  particulière.  Le  traitement  de  Turéthrite  postérieure  est  suffi- 
samment discuté. 

Esï^di\anf\iàeVirritabilité  prastatique,  F...  prétend  qu'en  examinant 
la  prostate  d'an  homme  qui  a  beaucoup  masturbé  et  dont  les  testi* 
culei  sont  petits  et  mous,  on  trouve  que  les  lobes  qui  avoisinent  la 
ligne  médiane  sont  mous  et  rétrécis,  et  que  le  doigt  rencontre  une 
concavité  médiane  au  lieu  d'une  convexité,  ce  qu'il  appelle  «  prostate 
d'onaniste  »,  quoiqu'il  ne  croie  pas  qu'elle  résulte  uniquement  de  ce 
TJce.  Il  est  prouvé  pour  F...  que  l'hypertrophie  de  la  prostate  précède 
la  perte  de  la  contractilité  du  muscle  vésical  et  l'établissement  du  résidu 
yésical,  et  il  cite  beaucoup  de  cas  où  l'on  trouve  à  côté  d'une  hyper- 
trophie nette  de  la  glande  peu  ou  pas  d'urine  dans  la  vessie  après  la 
miction. 

Â  propos  du  traitement  de  Thypertrophie  prostatique  avec  un 
grand  résidu  vésical,  les  dangers  du  cathétérisme  sont  mentionnés 
■  in  extenso  »  et  le  fait  est  constaté  que,  malgré  les  plus  grands  soins, 
OQ  aura  toujours  une  mortalité  assez  considérable.  L'intervention 
chirurgicale  dans  l'hypertrophie  est  largement  discutée.  L'auteur  est 
peut-être  le  plus  original  dans  les  chapitres  sur  :  La  Douleur  et  les 
réHexes  névroses,  dans  lesquels  il  dépasse  de  beaucoup  Ultzmann  (de 
Vienne). 

Le  dernier  chapitre  est  consacré  à  l'  «  Urination  anormale  »,  où  il 
résame  ses  idées  sous  forme  de  tableau  sous  les  chefs  de  :  Urination 
anormale;  Urination  impossible  et  Urination  incontrôlable,  (D'après 
l'analyse  dans  le  :  American  Joum.  of  med.  Sciences,  déc.  1893, 
p.  706.) 

2*  Le  eôlk  actuel  de  la  chircrgie  dans  l'hypertrophie  de  la  pros- 
tate {The  présent  position  of  the  surgery  of  the  hypertrophied  prostate), 
par  M.  White  {Annals  of  surgery,  1893,  vol.  XVIII,  2).  —  M.  White  a 
exposé  au  congrès  de  l'association  chirurgicale  américaine  une  étude 
complète  de  la  chirurgie  de  l'hypertrophie  de  la  prostate,  qu'il  a  en- 
visagée au  point  de  vue  :  1°  De  la  nature  et  des  variétés  principales 
de  l'hypertrophie  prostatique  et  de  leur  rapport  avec  les  altérations 
Tésicales  consécutives. 

2**  Des  symptômes  par  rapport  au  diagnostic  et  pronostic  :  a)  ra- 
tionnels, b  physiques.  3°  Des  indications  de  a)  non-intervention, 
}'  traitement  médical,  y)  traitement  palliatif,  8)  traitement  chirur- 
gical. 4**  Du  choix  de  l'opération.  En  examinait  le  premier  chef, 
les  théories  de  MM.  Guyon  et  Harrison  sont  rejetées  et  celles  de 
MM.  Velpeau  et  Henry  Thompson  provisoirement  adoptées.  Les  symp- 
tômes principaux  de  l'hypertrophie  prostatique,  sont  :  1  besoin 
fréquent  de  la  miction,  surtout  pendant  la  nuit,  2  difficulté  de  lancer 
le  jet,  3  faiblesse  du  jet,  4  miction  interrompue,  5  incontinence 
d'urine  (incontinence  par  regorgement),  etc.  Le  toucher  rectal  ne 
donne  pas  toujours  de  résultat  satisfaisant  sur  la  nature  de  l'empié- 
tement sur  l'urèthre,  qu'on  découvre  aisément  avec  des  instruments 
métalliques  on  des  soudes  molles.  Si  l'instrument  est  arrêté  au  delà 
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de  17,5  cm,  du  méat  robstruction  siège  dans  la  portion  prostatiqfue. 

Au  point  de  vue  du  traitement  W.  étudie  la  nature  de  la  tumeur 
par  rapport  aux  considérations  suivantes  :  1^  Le  caractère  prédomi- 
nent de  la  tumeur  indique,  si  elle  est  molle,  une  hyperplasie  d'été- 
ments  glandulaires  ou  musculaires;  si  elle  est  dure,  une  altération 
fibreuse  avancée  ;  2<*  Le  siège  de  la  néoplasie  ;  3<*  La  présence  oa 
l'absence  de  sclérose  généralisée  ;  4<^  L'infection  de  la  muqueuse 
yésicale. 

Le  toucher  rectal  nous  renseigne  sur  la  consistance  de  la  glande. 
Le  siège  de  la  tumeur,  lobes  moyens  ou  latéraux,  est  déterminé  par 
la  difficulté  du  catbétérisme  et  par  la  présence  du  résidu  vésical  dans 
le  premier  cas  et  par  son  absence  dans  le  second. 

L'expectation  n'est  permise  que  dans  les  cas  qui  ne  provoquent 
pas  de  symptômes,  dans  lesquels  le  catbétérisme  est  facile  et  dans 
lesquels  il  n'y  a  pas  de  résidu  vésical.  Le  traitement  médical  est  sur- 
tout indiqué  pour  obvier  à  des  complications  de  l'hypertrophie  pros- 
tatique. Le  traitement  palliatif  consiste  en  l'emploi  des  beniqués  et 
des  sondes.  L'observation  de  ces  précautions  permet  à  un  grand 
nombre  de  malades  de  bien  se  porter  pendant  de  longues  années. 
Dans  les  cas  plus  avancés,  dans  lesquels  le  traitement  palliatif  ne 
donne  pas  de  résultats,  l'intervention  chirurgicale  est  indiquée  pourra 
que  l'état  général  du  malade  le  permette.  Une  affection  rénale  avancée 
constitue  une  contre-indication  absolue.  Les  ressources  opératoires 
consistent  en  :  1"  Distension  de  la  portion  prostatique  de  Vurèlhre; 
2<>  Prostatotomie  périnéale  ;  3«  Prostatectomie  périnèale;  4»  Prostatecto- 
mie  sus-pubienne. 

Les  trois  premières  opérations  étant  indiquées  dans  un  nombre 
restreint  de  cas,  la  dernière  constitue  l'opération  de  choix  dans  la 
plupart  d,es  cas. 

Pour  peu  qu'il  existe  une  analogie  entre  le  flbromyome  utérin  et 
l'hypertrophie  prostatique,  la  castration  devrait  avoir  la  même  in- 
fluence salutaire  sur  celle-ci,  que  l'ovariotomie  sur  celle-là.  En  pour- 
suivant ce  tte  idée,  W...  a  châtré  un  grandnombre  de  chiens  qu'il  atués 
à  des  intervalles  différents.  Dans  tous  les  cas  le  volume  de  la  prostate 
était  moindre  à  la  moyenne,  et  la  glande  présentait  sous  le  micro- 
scope des  signes  manifestes  d'atrophie.  Ces  résultats  sont  confirmés 
par  Bilharz  et  Pélican  qui  ont  trouvé  des  prostates  très  petites  chez 
les  eunuques,  et  par  Gruber  et  Civiale  qui  ont  eu  Toccasion  d'exa- 
miner les  prostates  de  malades  ayant  subi  la  castration.  Les  expé- 
riences de  Hunter,  d'Owen  et  de  Griffiths  sur  des  animaux  les 
confirment  également.  La  question  de  la  valeur  ou  de  l'opportunité 
de  la  castration  dans  l'hypertrophie  de  la  prostate  reste  sans  réponse, 
l'auteur  se  contentant  d'avoir  simplement  constaté  les  faits. 

D'après  l'analyse  dans  le:  American  Journ.ofmed,  Sciences,  loc.  cit., 
p.  723-725. 

3<*  Lks  tumeurs  de  la  vessie.  —  M.  Fenwick  dorme  dans   le  Bristish 
med.  joumaly  10  juin  1893,  l'analyse  de  32  casde  tumeurs  de  la  vessie, 
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dont  30  ont  été  enlevées  par  une  opération;  3  fois  il  pratiquait  la 
laparotomie,  i9  fois  la  taille  hypogastrique,  8  fois  il  attaquait  le 
néoplasme  par  Turèthre  féminin  préalablement  dilaté.  Il  n'y  avait 
que  deux  cas  de  mort,  dus  à  une  anurie;  il  s'agissait  dans  ces  deux 
cas  de  petits  papillomes,  et  ces  malades  souffraient  peu  avant  de 
rinfluenza.  Bans  un  des  autres  cas  pas  de  trace  de  récidive  après 
plus  de  quatre  années  depuis  l'opération.  Tous  les  autres  malades 
avec  des  tumeurs  bénignes  vivent  et  se  portent  bien  au  moment  de 
la  publication,  c'est-à-dire  quatre  années  au  moins  après  l'opération. 
Dans  un  cas  de  carcinome  il  y  avait  récidive  trois  mois  après  l'opération. 
Dans  quatre  autres  cas  il  y  a  également  récidive.  Fenwich  recom- 
mande l'opération  précoce  dans  tous  les  cas  de  tumeurs  bénignes  et 
loue  les  avantages  à  tirer,  pour  le  diagnostic,  de  l'emploi  du  cysto- 
cope  (d'après  le  Boston  med,  et  surgicàl  Journal,  déc.  44,  1893,  p.  o95). 

4* Lapabotohie  pour  extraction  avec  succès  du  plus  grand  calcul 
vésiCAL  CONNU,  par  M.  Milton  [Extralion  by  laparotomy  from  the 
kuman  Bladder  of  the  largest  stone  ever  recorded  as  successfully 
removed),  {Lancet,  16  sept.  1893,  p.  687).  — Ce  calcul  chez  un  Égyptien 
de  60  ans  pesait  34  1/2  onces  =  978  grammes  :  on  rencontrait  une 
tumeur  qui  s'étendait  jusqu'à  l'ombilic,  l'explorateur  arrivait  immé- 
diatement sur  ce  calcul.  L'examen  abdominal  allait  de  l'ombilic 
josqu^à  la  symphyse.  On  essayait, en  vain,  de  refouler  le  péritoine  de 
la  vessie.  Incision  du  péritoine  et  de  la  vessie.  On  fait  encore  deux  in- 
cisions latérales  dans  la  vessie  pour  extraire  le  calcul  que  deux 
doigts  introduits  dans  le  rectum  poussent  en  haut.  La  vessie 
est  saturée  avec  du«crin  de  Florence  )»,sauf  àun  petit  endroit  en  bas. 
Réunion  du  péritoine  avec  du  «  catgut  »  et  de  l'incision  abdominale 
avec  du  fil  d'argent,  sauf  à  son  angle  inférieur;  pas  de  réaction  après 
Topération  qui  réussissait.  Ce  malade  mourut  deux  mois  plus  tard. 
A  Tautopsie  on  ^trouve  des  lésions  avancées  des  deux  reins.  Le 
diamètre  inaxima  du  calcul  =  15,6  centimères.  Ce  cas  est  surtout 
iatéressantà  cause  de  la  récente  recommandation  de  la  part  de  quel- 
ques chirurgiens  d'ouvrir  la  vessie  aussi  bien  à  travers  sa  paroi 
séreuse  que  plus  bas  pour  obtenir  un  plus  grand  champ  opératoire 
dans  les  cas  difficiles  (d'après  le  Boston  médical  and  surgiaU  Jour- 
««i.,  loc.  cit.). 

5*  Papers  upon  genito  urinary  Surgery  Boston,  chez  David  Glapp, 
H9  pages,  par  A.  F.  Cabot,  M.  D.  — Sous  ce  titre  l'auteur  a  réuni  dans 
un  petit  fascicule  six  communications  sur  les  maladies  des  voies  uri- 
naires  qu'il  avait  déjà  publiées  ou  dans  les  journaux  de  médecine 
ou  dans  des  Sociétés  savantes  de  Boston  et  Washington. 

Dans  la  première  de  ces  leçons  intitulée  : 

I.  —  Remarques  sur  le  traitement  non  opératoire  de  l'hypertrophie  de 
^prostate {Notes  on  the  non  operative  treatment  ofenlarged  prostate), — 
L'auteur  expose  avec  une  grande  clarté  et  une  louable  précision  les 
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théories  de  M.  Guyon  donl  il  accepte  la  division  de  rhypertropli.îe 
prostatique  en  trois  périodes,  qui  d'après  lui  sont  absolument  néces- 
saires pour  la  compréhension  et  le  traitement  rationnel  de  cette 
affection. 

Dans  certains  cas  le  traitement  sera  forcément  chirurgical,  ma.is 
dans  la  plupart  des  cas  on  pourra,  en  choisissant  ses  cas,  aboutir  à. 
un  bon  résultat  sans  intervention  chirurgicale.  La  première  période 
est  justiciable  d'un  traitement  purement  hygiénique.   Une  fois  la 
rétention  d'urine  diagnostiquée,  il  faut  sonder  le  malade  avec  toutes 
les  précautions  de  l'antisepsie,  etc.  Cabot  préfère  sonder  une  seule 
fois  la  nuit  avant  que  le  malade   se  couche,  et  si  besoin  il  y    a 
encore  une  fois  le  matin  après  qu'il  a  terminé  sa  toilette.  Le  meilleur 
instrument  sera  toujours  la  sonde  molle.  Quelquefois  cependant  on  sera 
forcé  de  se  servir  d'une  sonde-bougie  ou  de  la  sonde  de  Mercier, 
dont  le  bout  coudé  devrait  mesurer  1,8  à  2  centimètres  pour  pouvoir 
éviter  tous  les  obstacles  possibles  siégeant  sur  la  paroi  inférieure  de 
l'urèthre.  Les  recommandations  pour  l'introduction  des  instruments 
rigides  sont  trop  connues  pour  être  répétées,  de  même  les  conseils 
donnés  pour  la  conduite  à  tenir  dans  les  cas  de  fausses-routes. 

Malgré  tous  les  soins  on  voit  souvent  une  cystite  survenir  à  la  suite 
d'un  cathétérisme  régulier.  Cabot  est  un  grand  partisan  de  la  sonde 
à  demeure,  ce  que  nous  approuvons  tout  à  fait.  Sa  façon  de  la  fixer 
nous  parait  cependant  plus  compliquée  que  celle  pratiquée  dans  Le 
service  de  M.  Guyon  à  Necker.  Il  recommande  de  la  changer  tous  les 
4  à  6  jours  pour  empêcher  les  incrustations  des  sels  de  l'urine.  Il 
attribue  une  grande  importance  à  ce  fait  de  recueillir  l'urine  dans 
un  vase  qui  se  trouve  par  terre,  pour  avoir  toujours  un  bon  fonction- 
nement du  syphon. 

La  troisième  période  survient  insidieusement  :  le  malade  va  trouver 
le  médecin  seulement  quand  l'incontinence  par  regorgement  Vy 
force,  sans  se  douter  que  déjà  de  graves  lésions  rénales,  voire  même 
cardiaques  (Brightisme)  puissent  exister.  C'est  surtout  dans  ces  cas 
où  à  l'état  général  de  faiblesse  s'ajoute  un  état  dyspeptique  qui  sou- 
vent ne  veut  pas  céder  &  un  traitement  tonique,  que  M.. Cabot  accepte 
le  conseil  donné  depuis  longtemps  par  M.  Guyon  de  ne  pas  touchera 
la  vessie.  Si  au  contraire  le  malade  réagit  à  ce  traitement  général 
nous  sommes  autorisés  à  demander  un  nouvel  effort  à  la  vessie  en 
nous  servant  de  nouveau  de  la  sonde. 

IL  —  Contribution  au  traitement  de  la  rupture  de  la  vessie  (A  contribu- 
tion tothe  treatment  of  rupture  of  the  bladder), —  Dans  cette  communi- 
cation l'auteur  passe  en  revue  les  moyens  que  nous  avons  pour  assu- 
rer le  diagnostic  de  rupture  intra  ou  extra-péritonéale.  Le  procédé  de 
Weir  consiste  en  injection  du  liquide  dans  la  vessie,  tandis  que  Keen 
préfère  l'injection  de  l'air.  Tous  ces  procédés  qui  ne  mènent  pas  à  un 
résultat  sûr,  si  le  siège  de  la  rupture  est  extra-péritonéal,  étaient 
dictés  par  la  crainte  d'ouvrir  la  cavité  péritonéale.  Harrison  et  Weir 
recommandent  lacystotomie  médiane   et  l'exploration  digitale  de  la 
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vessie.  Mais  celle-ci  ne  safÛt  pas  non  plus.  En  pratiquant  la  laparo- 
tomie, qui  donne  1  à  3  pour  cent  de  mortalité,  nous  pouvons  nous 
rendre  exactement  compte  de  la  lésion  et  nous  pouvons  ainsi  aug- 
menter les  chances  de  guérison  pour  le  malade. 

M.  D.  P.  W...,  55  ans,  se  plaint  en  juin  4890  de  besoin  fréquent 
d'uriner.  A  Texamen  on  trouve  un  calcul  dans  la  portion  membra- 
oease,  qu'on  peut  facilement  repousser  dans  la  vessie.  Le  6  juin,  litho- 
tritie  sous  étber.  A  la  suite  d'une  forte  contraction  de  la  vessie  sur 
le  lithotriteur  il  se  produit  une  rupture  de  la  vessie  qu'on  diagnos- 
tique à  ce  fait  que  le  liquide  injecté  ne  revient  pas.  Immédiatement 
on  pratique  la  laparotomie;  pas  de  liquide  dans  la  cavité  périto- 
néale.  Le  tissu  rétrovésical  eztra-péritonéal  du  côté  gauche  distendu 
parle  liquide.  On  ferme  le  péritoine  et  procède  à  l'ouverture  de  la 
région  inguinale  gauche  (même  incision  que  pour  la  ligature  de 
rartère  iliaque  primitive)  ;  on  refoule  le  péritoine  et  arrive  sur  la 
eoUection  liquide,  dans  laquelle  on  introduit  un  drain,  qui  chevauche 
rarles  vaisseaux  iliaques.  Ensuite  on  incise  le  périnée  et  Ton  intro- 
duit un  tube  à  drainage  à  travers  la  portion  membraneuse  dans  la 
vessie.  Le  doigt  introduit  dans  la  caVité  vésicale  ne  peut  pas  décou- 
vrir le  siège  de  la  rupture.  La  cavité  pelvienne  suppurant  abondam- 
ment,la  plaie  est  irriguée  2  ou  3  fois  par  jour.  Le  liquide  injecté 
dans  la  vessie  sort  delà  plaie  inguinale.  En  mars  1891,  la  fistulf; 
inguinale  se  ferma  et  le  drain  fut  retiré  par  le  périnée.  La  vessie 
n'était  pas  plus  petite  qu'avant  l'opération.  Le  malade  peut  retenir 
l'urine  pendant  une  demi-heure.  Il  a  augmenté  de  poids  et  se  porte 
mieux  que  jamais. 

Cabot  fait  en  terminant  sa  communication  les  propositions  sui- 
vantes : 

1*  S'il  s'agit  de  rupture  intra*péntonéale  on  doit  immédiatement 
faire  la  laparotomie  avec  suture  de  la  plaie  vésicale  et  drainage 
consécutif  de  la  vessie; 

2*  S'il  existe  un  doute  sérieux,  si  la  rupture  est  intra-péritonéale 
ou  non,  00  doit  immédiatement  faire  la  laparotomie  ; 

3«  Si  l'on  a  diagnostiqué  une  rupture  extra-péritonéale  sans  être 
renseigné  sur  la  direction  de  l'infiltration  d'urine,  on  doit  faire  la 
laparotomie  pour  se  rendre  compte  de  quelle  façon  le  drainage  doit 
être  le  mieux  placé  ; 

4«  Dans  les  cas  de  fracture  du  pubis  avec  certitude  d'extra vasati on 
d'urine  dans  la  cavité  prévésicale,  on  doit  faire  une  incision  sus-pu- 
bienne, introduire  un  tube  à  drainage  jusqu'au  fond  de  l'infiltration 
et  y  ajouter  une  taille  médiane  ou  latérale  pour  drainer  la  vessie  ; 

5*  Si  dans  les  cas  de  lésions  sérieuses  accompagnées  de  shok,  le 
malade  ne  peut  pas  supporter  une  longue  opération,  on  doit  se  con- 
tenter de  faire  rapidement  la  lithotomie médiane  pour  drainage  delà 
vessie,  quitte  à  s'en  servir  pour  diagnostiquer  le  siège  de  la  rupture 
dans  le  cas  d'une  intervention  ultérieure. 

En  résumé  :  laparotomie  dans  tous  les  cas  qui  ne  tombent  pas 
sous  les  n®»  4  ou  5. 
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111.  Un  cas  (Turetéro-lithotomie  pour  un  calcul  incarcéré  (A  suc- 
cessful  case  of  uretero-lithotomy  for  an  impacted  ca^lus).  —  Il  s'agît 
d'un  malade  de  40  ans,  qui  souffrait  quelque  temps  avant  l'opéra- 
tion d'une  inflammation  des  intestins  avec  localisation  dans  le  ûanc 
droit.  Dernièrement  il  avait  des  attaques  subites  de  douleur  qu'il 
localisait  dans  le  côté  gauche,  avec  irradiation  jusqu'au  milieu  du 
ligament  de  Poupart. 

Le  6  avril  1890,  le  malade  consulte  M.  Cabot  qui  constate  dans  le 
dos,  entre  la  crête  iliaque  et  la  dernière  côte,  un  point  très  doulou- 
reux qui  restait  constant  et  augmentait  À  la  pression.  L'analyse  de 
l'urine  donnait  quelques  cylindres  hyalins  et  granuleux,  et  du  pus. 
Le  21  avril  une  colique  d'une  extrême  violence  nécessite  l'adminis- 
tration d'éther.  Le  malade  vomissait,  l'urine  était  claire;  on  constate 
le  point  douloureux  entre  le  côtes  et  le  bassin,  dans  la  région  lom- 
baire. On  soupçonne  malgré  l'absence  des  troubles  de  la  miction  et 
de  l'irradiation  de  la  douleur  dans  le  testicule,  un  calcul  de  l'uretère. 
Les  variations  dans  l'urine,  tantôt  claire,  tantôt  trouble,  permet- 
taient de  penser  qu'une  certaine  quantité  d'urine  passait  autour  du 
calcul,  les  cylindres  laissaient  prévoir  qu'une  affection  rénale  s'était 
déjà  établie. 

On  opère  sous  éther.  L'incision  longe  le  bord  externe  du  carré  des 
lombes  à  partir  de  la  douzième  côte  jusqu'à  la  crête  iliaque.  Le 
rein  est  caché  sous  les  côtes,  son  extrémité  inférieure  seule  est 
visible.  L'acuponcture  ne  révèle  pas  de  calcul  dans  le  rein;  mais  à 
5  centimètres  au-dessous  du  rein  on  découvre  par  cette  même 
méthode  dans  l'uretère  un  petit  calcul  qu'on  enlève  par  une  petite 
incision  longitudinale. 

La  sonde  introduite  dans  l'uretère  jusque  dans  le  bassinet,  et  en  bas, 
environ  14  à  16  centimètres  vers  la  vessie,  ne  rencontre  pas  d'autre 
calcul.  On  met  un  drain  en  contact  intime  avec  l'incision  uretérale 
et  un  autre  dans  le  tissu  périrénal  lâche.  Les  angles  de  l'incision, 
qu'on  laisse  largement  ouverte,  sont  seuls  rapprochés  par  quelques 
points  de  suture.  La  première  urine,  examinée  après  l'opération 
avait  un  poids  spécifique  de  1019,  couleur  claire,  sédiment  considé- 
rable contenant  des  cylindres  hyalins  et  granuleux,  quelques  globules 
blancs  et  très  peu  d'hématies. 

Deux  jours  après  elle  avait  un  poids  de  1023  et  contenait  beau- 
coup d'albumine,  moins  de  cylindres  hyalins,  et  quelques  globules 
blancs  et  rouges.  Deux  coliques  uretérales  se  produisirent  encore, 
le  25  avril  et  le  2  mai.  Le  12  mai  la  plaie  est  fermée,  le  dernier 
drain  enlevé  et  le  malade  se  lève.  11  s'agissait  d'un  petit  calcul  phos- 
phatique  rugeux,  d'un  poids  de  12  centigrammes.  Dans  ce  cas, 
opéré  avec  succès,  on  n'a  pas  fait  de  suture  de  l'uretère  dont  l'in- 
cision longitudinale  à  guéri  d'elle-même. 

IV.  Obserdutiom  sur  Vanatomie  et  la  chirurgie  de  Vuretère  (Obser- 
vationsupontheanatomyandsurgery  ofthe  tireter).  —  Cabot,  après  avoir 
donné   une  description  de  l'anatomie  topographique   de  l'uretère 
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d'après  HyrtI,  attire  notre  attention  sur  un  rapport  jusqu'ici  inconnu 
de  l'uretère  avec  le  péritoine.  L'uretère  est  en  contact  intime  avec 
le  péritoine  moyennant  des  faisceaux  fibreux,  constatés  par  lui  sur 
des  coupes,  un  fait  qui  explique  que  cet  organe  suit  le  péritoine 
quand  on  refoule  celui-ci  en  haut.  L'uretère  se  trouve  soudé  au  péri- 
toine un  peu  en  dehors  de  la  ligne  d'adhésion  de  cette  membrane 
avec  la  colonne  vertébrale,  de  façon  qu'on  l'y  trouve  du  côté  gauche 
à  une  distance  de  1,3  à  2,5  centimètres  en  dehors  de  cette  ligne,  du 
cété  droit  un  peu  plus  en  dehors,  grâce  à  l'interposition  de  la  veine 
cave  inférieure. 

La  meilleure  incision  pour  découvrir  l'uretère  dans  sa  portion 
supérieure  est  celle  d'Israël  (de  Berlin),  u  Une  incision  parallèle  à  la 
dernière  côte  s'étend  à  un  travers  de  doigt  au-dessous  d'elle,  du  bord 
antérieur  de  la  masse  sacrolombaire  jusqu'à  la  pointe  de  la  douzième 
côte;  de  là  elle  se  dirige  en  bas  vers  le  milieu  du  ligament  de  Pou- 
part  jusqu'à  ce  qu'elle  coupe  la  ligne  oiîi  l'on  fait  l'incision  classique 
pour  la  ligature  de  l'artère  iliaque  externe,  pour  changer  de  direc- 
tion vers  la  ligne  médiane  et  pour  finir  au  bord  externe  du  muscle 
droit.  D'après  le  siège  du  calcul  on  incise  sur  le  tiers  antérieur, 
moyen  ou  postérieur  de  cette  ligne.  » 

Malheureusement  chez  les  adultes  on  ne  peut  guère  atteindre  par 
devant  les  15  centimètres  inférieurs  de  l'uretère  par  une  incision 
extra-péritonéale  ;  et  c'est  précisément  dans  cette  portion  inférieure 
que  siègent  habituellement  les  calculs.  Cabot  conseille  pour  arriver 
sur  les  calculs  à  cet  endroit  l'opération  suivante,  modifiée  sur  celle 
de  Kraske. 

Incision  le  long  de  l'os  sacral  jusqu'à  la  pointe  du  coccyx  ;  incision 
des  ligaments  sacro-iliaques,  résection  du  coccyx  et  de  la  portion 
inférieure  du  sacrum;  par  cette  opération  qui  ouvre  largement  la 
cavité  pelvienne,  on  a  facilement  accès  au  bout  inférieur  de  l'uretère 
sor  une  étendue  de  8  à  10  centimètres,  la  seule  difficulté  est  de 
trouver  l'uretère  non  distendu.  On  peut  se  guider,  en  suivant  les 
lignes  convergentes  que  décrivent  les  uretères  et  qui  se  trouvent  très 
près  des  bords  latéraux  du  sacrum.  Le  péritoine  y  est  très  mince  et 
très  friable.  Un  calcul  dans  l'uretère  facilite  sa  découverte. 

Chez  la  femme  l'accès  sur  l'uretère  est  plus  facile  par  le  vagin. 
L'uretère  dans  ses  derniers  5  à  7  centimètres  chemine  dans  le  liga- 
ment large  en  rapport  intime  avec  le  cul-de-sac  vaginal,  d'où  il  peut 
être  facilement  incisé  sans  ouvrir  le  péritoine.  Même  si  un  calcul 
siégeait  à  2,5  ou  4  centimètres  plus  haut  dans  l'uretère,  Cabot  croit 
qu'on  peut  l'atteindre  par  le  vagin  sans  ouvrir  le  péritoine.  L'incision 
dans  ce  cas  doit  être  dirigée  en  arrière  et  en  dehors  pour  rester  dans 
le  ligament  large,  et  pour  ouvrir  l'uretère  par  sa  paroi  inférieure. 

Dans  quelques  cas,  si  le  calcul  n'est  pas  accessible  par  le  vagin, 
et  s'il  ne  siège  pas  assez  haut  pour  le  trouver  par  en  haut  on  peut 
avoir  recours  à  la  voie  sacrée. 

Cabot  avait  occasion  d'opérer,  le  4  juillet  1890,  une  femme  do 
39  ans,  pour  un  calcul  uretéral.  La  malade  souffrait  depuis  16  ans  de 
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Vf.  Un  cas  de  py élite  calculeuse  avec  anurie  complète  pendant  7  jours, 
guérison  {A  case  of  calculons  pyelitis,  wUh  complète  suppression  of 
urine  foi*  seven  days.  Reliveed  by  opération),  —  Il  s'agit  d'un  homme 
de  60  ans  qui  souffrait  souvent  de  coliques  néphrétiques,  et  chez 
lequel  on  a  fait  le  diagnostic  de  destruction  d'un  rein  par  calculose 
et  d'obstruction  de  l'uretère  de  l'autre  rein  par  un  calcul.  Malgré 
une  anurie  de  sept  jours,  le  malade  ne  présente  pas  de  signes  d'uré- 
mie, sauf  le  dernier  jour.  Le  diagnostic  du  siège  du  calcul  étant  dif- 
ficile, Cabot  fait  une  laparotomie.  Le  rein  droit  est  trois  fois  plus  grand 
qu'à  la  norme,  le  rein  gauche  a  son  volume  normal. 

La  main  introduite  dans  l'abdomen  ne  trouve  pas  de  calcul,  ni 
dans  les  deux  reins,  ni  dans  les  deux  uretères.  Le  rein  gauche  est 
découvert  ensuite  par  une  incision  lombaire,  mais  môme  par  une 
exploration  minutieuse,  on  ne  trouve  pas  de  calcul.  On  ferme  l'inci- 
sion abdominale  complètement,  l'incision  lombaire  dans  laquelle  on 
introduit  un  drain  est  fermée  en  partie.  Trois  heures  après  l'opéra- 
tion uncathétérisme  de  la  vessie  évacue  i  050  ce.  d'urine.  Les  jours 
suivants  on  observe  une  polyurie  passagère;  45  jours  après  l'opéra- 
tion quelques  débris  de  matière  calculeuse  furent  sortis  de  la  vessie 
par  lavage;  Cabot  croit  que  le  massage  accidentel  produit  par  l'ex- 
ploration manuelle  du  rein  gauche  a  suffi  pour  déplacer  le  calcul 
obstruant  l'uretère  gauche.  Il  pense  que  cette  manipulation  appli- 
quée rationnellement  pourrait  rendre  de  grands  services  dans  des  cas 
analogues  où  l'on  n'a  point  découvert  de  calcul.  Il  termine  sa  com- 
munication en  recommandant  l'opération  précoce  des  calculs.  Il 
faut  faire  la  laparotomie  si  l'on  n'est  pas  renseigné  sur  le  siège  exact 
du  calcul,  et  il  prone  le  massage  du  bassinet  pour  les  cas  où  l'on  n'a 
pas  découvert  l'obstacle  par  l'opération. 
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Séance  du  22  décembre  1893.  —  (Semaine  médicale,  27  décembre.) 

Pathologie  et  prophylaxie  du  rein  mobile,  par  M.  Le  Gendre.  —  La 
statistique  communiquée  récemment  par  M.  Mathieu  sur  la  patho- 
logie du  rein  mobile  (voir  Semaine    médicale,  1893,  p.  557),  ainsi 
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que  mes  observations  personnelles  viennent  corroborer  la  théorie 
pathogéaique  émise  autrefois  par  M.  Bouchard.  Je  crois  devoir  rap- 
peler à  ce  sujet  que  M.  Bouchard  explique  la  néphroptose  par  ce  fait 
que  les  personnes  atteintes  d'une  dilatation  de  l'estomac  ont  des 
tuméfactions  fréquentes  du  foie,  et  que  cet  organe  refoulerait  à  ce 
moment  les  fausses  cOtes  droites  excentriquement,  s'il  n'en  était 
empêché  par  la  constriction  thoracique  due  au  corset  chez  la  femme, 
ou  quelquefois  chez  certains  hommes  par  l'usage  d'une  ceinture 
étroitement  serrée.  Le  Toie,  ne  pouvant  s'étendre  excentriquement, 
refoule  les  viscères  abdominaux  et  en  premier  lieu  le  rein,  qui  tend 
ainsi  à  s'abaisser  peu  à  peu. 

J'ajouterai  que,  d'après  mes  observations,  quand  les  choses  en 
sont  là,  c'est  souvent  une  circonstance  fortuite  (chute,  secousse)  et 
mécanique  qui  achève  de  précipiter  le  rein  et  de  transformer  le  rein 
abaissé  en  rein  mobile. 

Il  est,  du  reste,  facile  de  concevoir  qu'en  dehors  de  la  dilatation 
de  l'estomac  et  de  Thépatomégalie,  d*autres  circonstances  capables 
de  faire  varier  fréquemment  la  pression  intra-abdominale  peuvent 
aboutir  à  un  résultat  semblable;  je  signalerai,  dans  cet  ordre  d'idées, 
les  accès  multipliés  de  méléorisme  gastro-intestinal  chez  les  hysté- 
riques et  les  neurasthéniques,  l'amaigrissement  rapide,  etc. 

Mais  toutes  ces  circonstances,  suivant  moi,  ne  sont  encore  que 
prédisposantes.  Il  faut  y  joindre  pour  expliquer  le  déplacement  des 
reins  un  défaut  de  résistance  héréditaire  ou  inné  des  parois  abdomi- 
nales et  une  constriction  thoracique  intempestive. 

De  ces  notions  dérive  la  prophylaxie  du  rein  mobile.  Chez  les 
jeunes  ûlles  qui  présentent  de  Uatonie  gastro-intestinale,  il  faudrait 
proscrire  l'usage  de  corsets  rigides,  insister  sur  l'utilité  d'un  régime 
propre  à  prévenir  le  météortsme,  avoir  recours  de  temps  à  autre  à 
la  strychnine.  Quant  aux  jeunes  femmes  dyspeptiques  et  neurasthé- 
niques, surtout  si  elles  maigrissent,  si  elles  relèvent  de  couches  ou 
viennent  de  subir  une  opération  sur  le  ventre,  il  faudra  les  engager 
à  porter  une  sangle  abdominale  élastique  capable  de  suppléer  à 
l'insnfGsance  de  la  tonicité  des  parois  de  l'abdomen. 

M.  Fha.ntz  Blen.  —  La  petite  question  du  rein  mobile,  qui  est 
devenue  une  grosse  question  de  la  pathologie  générale,  a  été  complè- 
tement transformée  depuis  dix  ans,  grâce  à  un  procédé  nouveau 
d'exploration  appliqué  systématiquement  à  la  recherche  de  la  mobi- 
lité du  rein,  grâce  à  l'analyse  des  symptômes  contre  lesquels  est  effi- 
cace la  ceinture  appliquée  pour  corriger  la  mobilité  du  rein,  grâce  à 
la  notion  nouvelle  de  la  sténose  intestinale  et  de  ses  rapports  avec 
la  mobilité  du  rein  et  les  u  symptômes  à  sangle  ». 

La  «palpation  néphroleptique  »  basée  sur  la  notion  de  l'abaissement 
du  rein  lorsqu'il  est  mobile,  sous  l'influence  du  mouvement  d'inspi- 
ration pendant  lequel  on  peut  «  le  saisir  à  l'affût  »,  a  permis  d'abs- 
traire dn  rein  mobile  le  caractère  de  prolapsus,  au  Heu  de  celui  de 
mobilité,  et  d'admettre  des  variétés,  au  nombre  de  quatre,  tirées  du 
degré  de  la  néphroptose. 
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Sur  un  total  de  4215  malades,  J'ai  observé  537  cas  de  néphro- 
ptose,  soit  une  proportion  de  13  p.  100  au  lieu  de  celle  de  2  p.  400 
admise  avanl  mes  recherches.  Cette  ancienne  proportion  de  2  p.  I OO 
est  précisément  celle  qui  représente,  dans  ma  statistique,  les  cas  de 
néphroptose  du  quatrième  degré,  les  seuls  qui  pouvaient  être  connus 
par  les  procédés  de  palpation  antérieurs  à  la  palpation  néphrolep- 
tique. 

Sur  100  cas  de  néphroptose,  il  y  a  88  femmes  et  12  hommes.  C'est 
la  néphroptose  unilatérale  droite  du  troisiènie  degré,  qui  est  la  plus 
fréquente  (41  p.  100). 

La  néphroptose  ne  se  rencontre  que  dans  les  maladies  classées 
parmi  les  dyspepsies ,  les  névropathies  ou  la  lithiase  biliaire  (crises 
gastriques).  Dans  tous  les  cas  de  néphroptose  il  existe  des  symptômes 
digestifs,  au  moins  larvés.  Ces  symptômes  les  plus  caractéristiques 
(locaux,  généraux,  critiques)  peuvent  se  rencontrer  chez  des  malades 
dont  le  rein  n'est  pas  mobile;  ce  sont  des  symptômes  intestinaux 
avec  ou  sans  retentissement  gastrique  ou  hépatique,  au  nombre  des- 
quels figure  même  le  symptôme  spécial  «  boule  migratrice  dans  l'hy- 
pocondre  »  qui  est  due  à  une  occlusion  gazeuse. 

Ce  n'est  pas  en  fixant  ou  replaçant  le  rein,  ni,  chez  les  femmes, 
en  soutenant  Tutérus  qu'agit  la  sangle  (ceinture  hypogastrique).  Sur 
100  malades  présentant  des  symptômes  à  sangle,  il  y  a  70  hommes  et 
30  femmes,  et  seulement  30  néphroptosés.  Les  symptômes  combattus 
parla  sangle  sont  des  symptômes  d'astatique  abdominale,  et  Teffica- 
cité  de  la  sangle  indique  son  action  contre  l'hypostase  abdominale  et 
contre  un  prolapsus  viscéral  qui  n'est  ni  celui  du  ventre  en  géné- 
ral (efficacité  de  la  sangle  dans  les  cas  de  ventres  maigres),  ni  celui 
du  rein,  ni  celui  de  l'utérus.  Les  malades  à  sangle,  qu'on  ne  ren- 
contre que  parmi  les  affections  classées  dans  la  dyspepsie,  la  névro- 
pathie,  et  la  lithiase  biliaire  (crises  gastriques) ,  présentent  tous  les 
caractères  fondamentaux  d'une  maladie  digestive.  11  faut  toujours 
chez  eux  associer  à  la  sangle  les  laxatifs  quotidiens  et  souvent,  à 
cause  du  ratentissement  gastrique  ou  hépatbique,  les  alcalins  et  le 
régime  carné. 

C'est  encore  et  seulement  dans  les  syndromes  classés  parmi  les 
névropathies,  les  dyspepsies  et  la  lithiase  biliaire  (crises  gastriques) 
qu'on  peut  déceler  parfois,  grâce  au  procédé  du  «  glissement  »,  la 
sténose  d'un  ou  de  plusieurs  segments  du  côlon  transverse.  Lors- 
que existe  la  sténose  du  côlon  transverse  (corde  colique),  il  y  a  tou- 
jours des  symptômes  à  sangle  et  le  port  de  la  ceinture  est  efficace. 
La  relation  de  la  côlosténose  transverse  et  de  la  néphroptose  est 
étroite,  puisque  sur  100  néphroptosés  il  y  a  30  fois  côlosténose  trans- 
verse, et  sur  100  cas  de  côlosténose  tr^ansverse  60  cas  de  néphro- 
ptose. La  néphroptose  accompagnée  de  côlosténose  transverse  a  un 
type  spécial  de  dyspepsie  qui  prouve  la  relation  des  troubles 
digestifs  avec  l'intestin.  La  dyspepsie  intestinale  delà  néphroptose  est 
due  à  l'entéroptose  qui  implique  la  gastroptose  partielle  ou  totale. 
L'entéroptose  peut  exister  sans  rein  mobile  ;  T'entérosténose  corres- 
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pood  à  une  phase  d'aggravation  de  la  maladie  qui  comprend  trois 
périodes  :  gastrique  ou  asthénique  (atonie  par  en téro ptôse),  méso- 
pastrique  oa  névropathique  (gastroptose  )  n^rasthénique  (entéro- 
stéûose). 

La  oéphroptose  est  une  coïncidence  ou  une  conséquence  de  l'enté- 
roptose,  qui  seul  provoque  les  symptômes  attribués  à  la  néphroptose; 
Fentérosténose  (troisième  période  de  Tentéroptose)  est  tantôt  une 
conséquence  de  Tentéroptose  (entéroptose  primitive,  plus  spéciale  à 
la  femme),  tantôt  elle  en  est  une  cause  (entéroptose  secondaire,  plus 
spéciale  à  l'homme)  et,  dans  ce  dernier  cas,  Tentérosténose  reconnaît 
pour  origine  une  maladie  du  foie. 

Les  échecs  dans  le  traitement  de  Tentéroptose  (sangles,  laxatifs, 
alcalins,  régime  carné),  et  par  conséquent  de  la  néphroptose  qui 
l'accompagne  dans  30  p.  100  des  cas,  sont  dus  soit  à  une  erreur  de 
diagDostic,  surtout  avec  une  maladie  du  foie  (en  raison  des  relations 
étroites  qui  existent  entre  les  troubles  du  foie  d'un  côté,  et,  de  Tautre, 
les  symptômes  à  sangle  ainsi  que  la  sténose),  soit  à  une  complica- 
tion par  des  adhérences  péritonéales  ou  des  cicatrices  à  la  muqueuse 
iûtestinaie,  causes  de  déséquilibration  qui  réalisent  une  variété 
"'  compliquée  »  de  Tentéroptose. 

M.  Albert  Mathieu.  —  Je  me  bornerai  à  faire  remarquer  à  M.  Le 
Gendre  que  la  grande  fréquence  du  rein  mobile  ne  permet  guère 
qoe  la  dilatation  de  l'estomac  et  la  congestion  secondaire  du  foie 
soient  la  cause  de  la  luxation  du  rein.  La  plupart  des  néphroptosées  ne 
m'ont  paru,  du  reste,  avoir  ni  estomac  dilaté,  ni  foie  hypertrophié. 

i"ai  une  très  grande  estime  pour  les  travaux  de  M.  Glénard,  bien 
que  je  ne  puisse  pas  admettre  dans  son  ensemble  sa  théorie  de  l'enté- 
r'»plose.  Je  crois,  contrairement  à  lui,  que,  dans  certains  cas,  assez 
rares  il  est  vrai,  le  rein  déplacé  peut  donner  une  note  personnelle 
dans  Tenserable  symptomatique.  Les  crises  analogues  aux  crises 
tabé tiques  que  j'ai  signalées  chez  les  néphroptosées  paraissent  incon- 
nues dans'1'entéroptose,  où  M.  Glénard  signale  des  crises  doulou- 
reuses hypocondriaques  rappelant  plus  ou  moins  la  colique  hépa- 
Ibique.  D'autre*  part,  le  rein  mobile)  est  beaucoup  plus  fréquent  chez 
I«  femmes  atteintes  de  dyspepsie  accentuée  que  chez  les  autres. 

^i  la  sangle  a  de  bons  effets  chez  des  individus  qui  n'ont  pas  de 
rein  mobile  et  dont  le  ventre  n'est  pas  saillant,  c'est  qu'elle  peut 
agir  autrement  qu'en  soutenant  quelque  chose  qui  tombe. 

La  sténose  du  côlon,  que  traduisent  en  clinique  le  boudin  ceecal 
et  la  corde  colique,  indique  le  spasme  de  l'intestin;  c'est  un  phéno- 
mène d'ordre  névropathique  que,  d'après  les  chiffres  mêmes  de  M.  Glé- 
nard, le  rein  mobile  parait  susciter. 

EnOn,  les  douleurs  tardives'  de  la  digestion  peuvent  caractériser 
loul  aussi  bien  l'hyperchlorhydrie  ou  la  dilatation  prépylorique  que 
^^  Ticiatioo  de  la  motilité  de  l'intestin  :  il  ne  faut  donc  pas  les 
mettre  sans  diagnostic  préalable  à  l'actif  de  l'entéroptose. 
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Société  de  chirurg^ie. 

{Bulletins  et  mémoires  de  la  Société),  —  Séance  du  22  novembre . 

I.  HYDBONéPHROSE  INTERMITTENTE. —  PONCTION  ÉVACaATRlCE. — GuÉRISON 

par  le  D'  François  Hue  (de  Rouen).  Rapport  par  M.  Paul  Reynikr.  — 
Messieurs,  au  moment  où  notre  discussion  sur  Thydronéphrose  inter- 
mittente prenait  fin  cette  année-ci,  M.  le  D'  François  Hue,  de  Rouen, 
nous  adressait  une  observation  intéressante  où  la  simple  ponction 
avait  suffi  pour  amener  la  guérison,et  une  guérison  durable,  puisque 
le  malade  aurait  été  suivi  pendant  sept  ans.  Comme  les  observations 
de  ce  genre  ne  sont  pas  très  nombreuses,  vous  me  permettrez  de 
résumer  l'observation  de  M.  Hue. 

Il  s'agissait  d'un  jeune  officier  de  cayalerie  auprès  duquel  M.  Hue,  il  y  a 
sept  ans,  avait  été  appelé  par  un  confrère  de  l'armée,  pour  une  tumeur 
abdominale  qui  s'était  développée  rapidement  dans  i'hypocondre  gauche. 
Cette  tumeur,  mate  à  la  percussion,  très  fluctuante,  avait  le  volume  d'une 
tête  d'adulte.  Le  début  des  accidents  remonte  à  plusieurs  années .  A  diffé- 
rentes reprises,  cette  tumeur  avait  apparu  à  cette  place,  moins  grosse  tou- 
tefois, et  avait  disparu  spontanément  complètement.  Le  malade  racontait 
qu'il  lui  arrivait  parfois,  quand  elle  commençait  à  reparaître  et  qu'il  était  à 
cheval,  d'être  pris  d'une  rapide  et  violente  envie  d'uriner.  Il  rendait  alors 
1  ou  2  ou  3  litres  d'urine  et  pouvait  ensuite  remonter  à  cheval.  D'autres  fois, 
le  développement  était  assez  considérable  pour  l'obliger  au  repos.  Alors,  en 
se  pelotonnant  sur  le  côté,  il  arrivait  à  trouver  une  position  telle  que  la 
tumeur  se  vidait  rapidement  dans  la  vessie.  Quand  M.  le  D^  François  Hue 
le   vit,  aucune  position,  si  bizarre  qu'elle  fût,  n'avait  réussi  à  amener  ia 
débâcle,  et  le  malade,  condamné  au  lit,  réclamait  nne  intervention. 

Le  diagnostic  d*hydronéphrose  intermittente   s'imposait  et  fut  celui   de 
notre  confrère,  qui  crut  ne  devoir  faire  qu'une  ponction  aspiratrice  avec  le 
trocart  moyen  de  l'aspirateur  Potain.  Cette  ponction  fut  transpéritonéalc  et, 
donna  issue  à  4  litres  et  demi  d'un  liquide  clair,  à  peine  citrin,  où  Taualjse 
chimique  décela  de  faibles  quantités  d'urée. 

Les  suites  furent  simples,  et  ia  guérison,  dit  M.  Hue,  ne  s'est  pas  démentie 
depuis. 

M.  Hue  ajoute  que,  cherchant  à  dégager  la  pathogénie  de  cette 
hydronéphrose,  il  ne  trouva  pas  autre  chose  que  la  probabilité  d'une 
tuberculose  mésentérique.  Dans  Tenfance,  le  malade  avait  été  soigné 
par  le  D^  de  Saint-Germain  pour  le  carreau.  M.  Hue  pensa  qu'une 
bride  rétractile  consécutive  à  cette  affection  aurait  amené  une  com- 
pression ou  une  coudure  de  Turetère. 

Telle  est  cette  observation  qui,  comme  je  Taidit  au  début,  est  inté- 
ressante, parce  que  les  faits  d'hydronéphrose  intermittente,  guéris 
par  la  simple  ponction,  ne  sont  pas  nombreux. 

Si  M.  Tuffier,  cette  année,  nous  a  cité  deux  observations  de  M.  Tii- 
lauz,  où  la  ponction  aurait  eu  des  résultats  aussi  heureux,  par  contre, 
dans  le  très  remarquable  travail  de  MM.  Terrier  et  Baudoin,  sur  83 
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obserrations,  on  ne  trouve  que  2  cas  où  la  ponction  aurait  amené 

une  amélioration. 

Ces  deux  observations  ne  paraissent  môme  pas  probantes  à  MM.  Ter- 
rier et  Baudoin,  car  ils  sont  d'avis  qu'il  faut  rejeter  toute  ponction. 
Pour  eux,  la  ponction  exploratrice  est  dangereuse  et  inutile,  et  la 
ponction  évacuatrice  ne  vaut  guère  mieux;  presque  tous  les  malades 
ainsi  traités  d'une  façon  exclusive  par  la  ponction  ayant  été  à  peine 
améliorés,  et  quelques-uns,  dans  les  cas  d'hydronéphrose  fermée, 
ayant  succombé.  Les  observations  de  M.  Tillaux,  celle  de  M.  François 
Hue,  montrent  que  cette  opinion  est  peut-être  exagérée  ;  que,  dans 
quelques  cas  rares,  une  ponction  faite  aseptiquement,  avec  un  trocart 
âo,  peut  amener  une  guérison  et  peut  par  suite  être  tentée.  Toute- 
fois, cette  guérison  est-elle  définitive  ?  Il  est  permis  d'en  douter.  La  cause 
de  rbvdroDéphrose  intermittente  doit  persister  et  ramener  tôt  ou 
tard  les  mêmes  accidents.  Aussi,  tout  en  acceptant  la  ponction  comme 
traitement  palliatif,  on  fera  bien  d'être  très  réservé  pour  l'avenir. 

Quant  au  mécanisme  par  lequel  la  ponction  a  pu  dans  ce  cas  réta- 
blir d'une  façon  durable  les  fonctions  urinaires,  il  est  intéressant  ici 
de  le  rechercher,  car  cela  nous  permet  de  discuter  un  point  de  la  pa- 
tbogénie  de  cette  curieuse  affection. 

Si  nous  tenons  compte  de  la  succession  des  accidents,  tels  que 
nous  les  rapporte  M.  Hue,  je  crois  qu'on  peut  éliminer  ici  l'idée  d'hy- 
dronéphrose  produite  par  calcul,  dont  le  malade  n'avait  jamais  pré- 
senté de  symptômes. 

M.  Hue  ne  paratt  pas  non  plus  devoir  penser  ici  à  un  rein  mobile, 
et  il  se  rallie  à  l'idée  d'une  lésion  se  rattachant  à  l'ancienne  affec- 
tion abdominale,  le  carreau  dont  le  malade  aurait  souffert  pendant 
l'enfance.  Pour  lui,  ce  serait  une  bride  qui  comprimerait  sur  un  point 
l'uretère;  peut-être  n'est-ce,  ce  qui  est  le  plus  fréquent,  qu'un  rétré- 
cissement d'un  point  de  ce  conduit,  rétrécissement  produit  par  une 
ancienne  uretérite  tuberculeuse.  Les  antécédents  du  malade  permettent 
celte  supposition. 

Toujours  est-il  que  le  fait  acquis  est  que  l'uretère  sur  un  point 
était  rétréci,  sans  que  toutefois,  en  temps  normal,  ce  rétrécissement 
empêchât  le  cours  de  l'urine.  Ce  n'était  que  par  intervalles  que  ce 
cours  se  suspendait. 

Alors  survenait  une  dilatation  du  bassinet,  dilatation  qui  disparais- 
sait quelquefois  seule,  d'autres  fois  sous  l'influence  de  pressions, 
jusqu'au  jour  où,  rien  ne  la  modifiant,  la  dilatation  étant  plus  con- 
sidérable, il  fallut  la  ponction.  Celle-ci  rétablit  subitement  le  cours 
de  l'urine,  et  le  rétablit  pour  un  temps  très  long,  puisque  le  malade 
de  M.  Hue  continue  à  aller  bien. 

Or,  pour  comprendre  une  pareille  succession  de  faits,  nous  trou- 
vons dans  les  recherches  expérimentales  que  MM.Albarran  etXegueu 
nous  ont  fait  connaître  à  l'avant-dernier  Congrès  de  chirurgie,  une 
explication  très  rationnelle. 

Ces  auteurs  nous  ont  montré  :  l^*  que  tout  obstacle  au  cours  de 
l'urine  siégeant  dans  l'uretère,  amène  la  production  d'une  hydroné- 
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phrose,  d'autant  plus  considérable  que  Turetère  reste  encore  permé-l 
able;  2<^  que  cette  hydronéphrose  produit  une  coudure  de  l'uretère! 
au-dessous  du  bassinet,  avec  formation  d'un  repli  valTulaire  de  la 
muqueuse,  coudure  et  repli  valvulaire  qui  sont  la  conséquence  et  non 
la  cause  de  l'hjdronéphrose,  comme  l'ont  montré  MM.  Terrier  et 
Baudoin  dans  les  hydronéphrose  s  intermittentes  liées  à  l'ectopie 
rénale.  1 

Si  on  tient  compte  de  ces  notions,  on  comprend  que  chez  le  ma- 
lade de  M.  Hue,  l'uretère  étant  rétréci,  à  certains  moments  le  bas- 
sinet put  se  laisser  dilater,  peutrétre  sous  l'influence  d'une  sécrétion 
exagérée  de  l'urine,  comme  on  en  voit  souvent  à  certains  moments 
chez  les  nerveux  et  les  dilatés  de  Testomac. 

L'hydronéphrose  formée,  l'uretère,  se  coudant,  transformait  cette 
hydronéphrose  en  hydronéphrose  fermée.  Mais  si,  sous  l'influence  de 
pressions,  ou  par  le  fait  de  la  ponction,  l'hydronéphrose  se  vidait,  la 
coudure  de  l'uretère,  liée  à  son  existence,  disparaissait  avec  elle,  et 
le  bassinet  communiquant  librement  avec  l'uretère,  les  fonctions  uri- 
naires  se  rétablissaient  immédiatement  et  pouvaient  continuer  nor- 
males pendant  un  temps  très  long. 

Je  ne  sais  si  la  Société  trouvera  cette  explication  aussi  plausible 
que  moi,  mais  si  elle  accepte  cette  manière  de  voir,  Tobservati on  de 
M.  Hue  pourrait  être  donnée  comme  une  confirmation  clinique  des 
recherches  expérimentales  de  MM.  Albarran  et  Legueu. 

DISCUSSION 

M.Bazt.  — Je  désire  présenter  quelques  observations  au  sujet  decp 
qu'a  dit  M.  Reynier.  Notre  collèfiçue,  citant  les  expériences  d'Âlbarran 
et  Legueu,  a  dit  que  la  ligature  complète  de  l'uretère  amenait  l'atro- 
phie complète  du  rein,  sans  hydronéphrose  ou  avec  une  très  petite 
hydronéphrose. 

Or,  j'ai  fait  des  expériences  nombreuses  et  j'ai  pu  montrer  cette 
année  à  la  Société  anatomique  un  rein  de  chien  atteint  d'hydroné- 
phrose  par  ligature  complète  et  oblitération  de  l'uretère,  qui  pesait 
310  grammes,  tandis  que  l'autre  rein  ne  pesait  que  65  grammes  ;  il 
avait  près  de  i  0  centimètres  de  long . 

Inversement,  dans  le  rétrécissement  de  l'uretère,  que  j'ai  pu  pro- 
duire par  hasard,  je  n'ai  pas  vu  ces  énormes  hydronéphroses  compa- 
rables à  celles  qu'on  voit  en  pathologie  humaine  ;  elles  étaient  même 
très  peu  volumineuses. 

Dans  les  expériences  sur  les  animaux  où  j'ai  fait  la  ligature  de 
l'uretère  à  l'extrémité  inférieure,  je  n'ai  pas  vu  très  souvent  cette 
coudure  de  l'uretère  à  la  partie  supérieure  dont  parle  M.  Reynier 
d'après  les  mêmes  expérimentateurs. 

Relativement  à  la  pathologie  de  l'hydronéphrose  intermittente, 
je  dirai  que  dans  une  deuxième  uréthro-cystonéostomie  pour  fistule 
uréthro-vaginale  queje  viens  de  pratiquer,  nous  avons  vu,  M.  Peyrot, 
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qui  me  faisait  Thonneur  de  m'assister,  et  moi,  Textrémité  inférieure 
de  Taretère  coudée  et  sinueuse. 

Or,  cette  malade  nous  disait  qu'il  lui  arrivait  souvent,  quand  elle 
était  debout,  de  rester  cinq  à  six  heures  sans  perdre  une  seulegoutte 
d'iuine  par  sa  Ostule. 

J'ai  supposé  que,  dans  la  station  verticale,  une  des  sinuosités  venai 
s'appliquer  sur  sa  voisine  située  au-dessous,  en  augmentait  la  cou- 
dure  et,  par  suite,  oblitérait  la  cavité  de  l'uretère. 

La  pression  venant  dans  la  position  horizontale,  le  cours  de  l'urine 
pouvait  se  rétablir  ^t  l'écoulement  par  la  fistule  reprenait. 

M.Retmer.  —  Il  ne  m  appartient  pas  de  trancher  le  différend  exis- 
tant entre  MM.  Albarran  et  Bazy.  Je  ferai  cependant  remarquer  à 
celui-ci  qu'on  sait  en  physiologie  que,  si  l'on  vient  à  oblitérer  un 
conduit  excréteur,  en  général  la  glande  cesse  sa  sécrétion. 

M.  Bazy.  —  Toutefois  cette  altération  ne  se  produit  pas  aussi  vite 
qu  on  pourrait  le  croire.  Dernièrement  j'ai  enlevé  le  rein  d'un  lapin 
plus  d'un  mois  après  avoir  pratiqué  l'oblitération  de  l'uretère  corres- 
pondant. Ce  rein,  examiné  histologiquement  par  M.  Brault,  était 
encore  parfaitement  apte  à  sécréter. 

n.  LiPOMEDU  CORDON  SPERMATIQUE,  par  le  D'  FRANÇOIS  HuE  (de  Rouen). 
Rapport  par  M.  Paul  Rbynier.  —  Messieurs,  M.  le  D'  François  Hue 
nous  a  également  envoyé  une  seconde  observation',  non  moins  inté- 
ressante, bien  qu'ayant  trait  à  une  affection  d'un  genre  tout  différent. 
Dans  ce  cas,  il  s'agissait  d'un  lipome  du  cordon  spermatique.  Comme 
ces  tumeurs  sont  rares,  et  sont  encore  des  curiosités  pathologiques 
dont  parlent  fort  peu  nos  livres  classiques,  je  vous  rapporte,  en  la  ré- 
sumant, cette  observation. 

Le  malade,  porteur  de  cette  tum^r,  était  un  homme  de  64  ans,  maçon  de 
son  métier,  qui  entrait  dans  le  service  du  D'  Hue  en  septembre  1891. 

Antécédents  héréditaires  très  bons  :  pas  de  cancer  dans  sa  famille.  Sauf 
quelques  troubles  cérébraux,  sur  lesquels  M.  Hue  revient  plus  loin,  à  pro- 
pos d'accidents  survenus  après  l'opération,  le  malade  avait  toujours  joui 
d'ane  bonne  santé. 

Le  débat  de  Taffection  remontait  à  treize  ans.  En  juin  1878,  le  malade 
avait  fait  une  chute  à  califourchon  sur  une  solive,  et  avait  été,  de  ce  fait, 
obligé  d'interrompre  son  travail  pendant  neuf  mois.  Il  s'aperçut  au  bout  de 
C6  temps  que  les  bourses  augmentaient  de  volume,  principalement  du  côté 
droit.  Quand  il  se  présenta  au  D'  Hue,  le  scrotum  était  distendu  par  une 
imneur  présentant  76  centimètres  dô  circonférence.  Tout  travail  était  devenu 
impossible  à  cause  de  la  gêne  et  du  poids,  et  il  était  obligé  de  porter  ses 
bourses  dans  un  .sac  suspendu  au  cou. 

A  l'examen,  on  trouvait  une  tumeur  ayant  envahi  la  région  des  bourses, 
et  descendant  plus  bas  que  la  moitié  des  cuisses.  La  verge,  rejetée  à  gauche 
de  la  ligne  médiane,  était  réduite  au  gland.  Une  saillie,  peu  prononcée,  in- 
diquait à  gauche  l'emplacement  de  la  bourse  gauche.  Il  n'y  avait  pas  de 
changement  de  coloration  de  la  peau  qui  glissait  sur  la  tumeur  ;  pas  de  dila- 
tations veineuses. 

La  palpation,  nullement  douloureuse,  permettait  de  se  rendre  compte 
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que  la  tumeur,  assez  pesante,  n*étaît  pas  lisse,  comme  elle  le  paraissait  à  la 
vue,  mais  composée  de  bosselures  peu  marquées,  de  consistance  inégale, 
les  unes  dures,  les  autres  molles,  dépressibles.  La  tumeur  se  prolongeait 
dans  le  canal  inguinal,  dans  lequel  elle  paraissait  se  terminer  en  s'amin- 
cissant.  Ce  pédicule  paraissait  lisse,  et  avait  au  moins  4  centimètres  de  dia- 
mètre. A  gauche,  on  délimitait  le  testicule  gauche,  dont  l'épididyme  présen- 
tait une  petite  induration.  Le  testicule  droit  ne  se  sentait  pas  et  paraissait 
confondu  dans  la  masse. 

Hien  dans  Taine.  Pas  de  tuméfaction  apparente  dans  les  fosses  iliaques. 
La  prostate  un  peu  grosse  était  régulière.  Le  foie  et  la  rate  étaient  nor- 
maux. * 

L*état  général  avait  périclité  dans  les  dernières  années.  Le  malade,  depuis 
sept  à  huit  ans,  avait  maigri.  Le  teint  était  légèrement  jaune  paille,  et  les 
forces  presque  nulles.  L'appétit  avait  notablement  diminué. 

M.  Hue,  en  présence  de  ces  symptômes,  crut  devoir  porter  le  diagnostic 
de  tumeur  du  testicule  évoluant  vers  une  transformation  maligne,  et  tout 
en  se  tenant  sur  une  dertaine  réserve  à  cause  de  la  longue  évolution  de  la 
maladie,  il  pensa  avoir  affaire  à  un  sarcome. 

Le  l*'  octobre  1891,  il  opérait  son  malade.  Une  longue  incision  mit  à  nu 
la  tumeur  qui  était  recouverte  de  la  peau  et  de  deux  plans  fibreux.  Elle 
était  constituée  par  des  masses  lipomateuses,  faciles  à  énucléer  avec  la  main. 
Pendant  cette  manœuvre,  le  testicule  droit,  entouré  de  sa  vaginale,  ^se  pré- 
senta en  dedans  et  en  bas  de  la  tumeur.  Le  cordon  spermatique,  qui  en 
partait,  se  trouvait  en  contact  direct  avec  la  tumeur  dont  il  suivait  le  côte 
interne  et  un  peu  postérieur.  Ses  éléments  n'étaient  pas  dissociés  et  for- 
maient un  faisceau.  Dans  le  haut,  la  tumeur  se  pédiculisait  et  s'enfonçait 
avec  le  cordon  dans  le  canal  inguinal.  Difficilement,  le  D'  Hue  arriva  à  la 
partie  supérieure  de  ce  pédicule  qui,  à  sa  terminaison,  avait  encore  au  moins 
3  centimètres  de  diamètre  et  paraissait  surtout  composé  de  vaisseaux  et  de 
tissus  fibreux.  Il  Tenserra  dans  deux  ligatures  par  moitié  à  la  soie  plate,  ot 
dans  une  ligature  totale,  réséquant  toute  la  masse  au-dessous. 

Après  hémostase  au  catgut,  il  sutura  au  crin  de  Florence  et  plaça  deux 
gros  drains  en  haut  et  en  bas  du  sac  scrotal.  La  tumeur  du  poids  total  de 
12  livres  était  un  lipome  pur  à  la  partfe  supérieure,  dégénéré  à  la  moitié 
inférieure  où  on  trouvait  des  lobes  ayant  l'aspect  colloïde.  Le  microscope 
confirma  le  diagnostic  macroscopique. 

Les  suites  opératoires  furent  aussi  simples  que  possible.  La  réunion  se  fît 
par  première  intention,  sauf  au  niveau  du  pédicule  de  la  tumeur  où  un  léger 
suintement  continua  par  le  trajet  du  drain.  Pas  de  fièvre,  pas  d'élévation 
du  pouls.  L'état  général,  cependant,  resta  mauvais,  l'alimentation  se  fit  mal 
pendant  les  premiers  jours,  et  le  malade  fut  pris,  une  après-midi,  d'une 
syncope  à  la  suite  de  laquelle  il  resta  une  légère  hémiparésie  droite  avec  em- 
barras de  la  parole.  Dix  ans  auparavant,  pareille  chose  lui  était  déjà  arrivée, 
et  de  même  l'année  précédente.  Le  malade,  le  jour  suivant,  eut  des  moments 
d'absence,  divaguant  facilement.  Cependant  l'aspect  extérieur  du  malade 
était  devenu  meilleur,  Tappétit  et  les  forces  revenaient,  et,  trois  semaines 
après  l'opération,  le  malade  quittait  l'hôpital,  conservant  au  niveau  des 
drains  une  fistulette  qui  se  boucha  deux  mois  après  la  sortie  successive  des 
trois  fils  qui  avaient  enserré  le  pédicule.  Revu  dix-huit  mois  après,  l'opéré 
était  très  bien  portant  et  ne  se  ressentait  plus  de  son  opération,  ni  des  acci- 
dents cérébraux  qui  l'avaient  suivie. 

Gomme  je  Tai  dit  en  commençant  ces  tumeurs  ne  sont  pas  fré- 
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qoeates.  Elles  sont  toutefois  un  peu  moins  rares  que  ne  semble  le 
croire  M.  François  Hue,  et  que  ue  Tindiqueraient  nos  traités  clas- 
siques, où  eUes  sont  à  peine  mentionnées.  Toutefois,  dans  Pelletan, 
dans  Curling,  dans  Monod  et  Terrillon,  on  trouve  citées  plusieurs 
obsenratioDs  du  même  genre.  En  1888,  à  la  Société  anatomique, 
MM.  Broca  et  Delbet  en  ont  rapporté  des  exemples,  et  tout  dernière- 
ment, dans  la  Lancet,  j'enlisais  deux  observations  très  intéressantes 
de  William  Ânderson.  Les  quelques  recherches  que  j'ai  faites  à  la 
bâte  m'ont  permis  rapidement  d'en  réanir  une  trentaine  de  cas, 
auxquels  on  pourrait,  en  complétant  ces  recherches,  ajouter  proba- 
blement quelques  autres. 

Cette  question  étant  encore  peu  étudiée,  je  donne  ci-dessous  la 
liste  des  auteurs  qui  ont  publié  des  observations  analogues  (1). 

Gomme  le  fait  remarquer  M.  Hue,  le  diagnostic  de  ces  tumeurs  est 
généralement  difficile.  Toutefois,  ce  n'est  pas,  comme  il  le  dit,  et 
comme  il  l'a  fait,  avec  les  tumeurs  du  testicule  qu'on  les  confond  le 
pins  souvent,  mais  plutôt  avec  les  épiplocèles  irréductibles.  MM.  Broca 
et  William  Anderson  ont  justement  insisté  sur  ce  point.  M.  Broca  a 
pablié  une  observation  oh  même  le  diagnostic  restait  hésitant  après 
l'ablation  de  la  tumeur.  C'est  qu'en  etfet,  si  quelquefois  on  voit  ces 
tumeurs,  uniquement  scrotales,  situées  le  long  du  cordon,  le  plus 
souvent  elles  envoient  un  prolongement  inguinal,  qui  distend  l'an- 
oeau,  et  rend  le  diagnostic  avec  l'épiplocèle  très  difficile.  Ce  prolon- 
gement a  fait  dans  ces  derniers  lenips  l'objet  de  la  discussion  qui 
eut  lieu  à  la  Société  anatomique. 

Tandis  que  M.  Broca  a  essayé  de  soutenir  que,  malgré  ce  prolonge- 
ment, ces  tumeurs  sont  rarement  adhérentes  au  péritoine;  d'un 
autre  cété,  M.  Delbet  nousairapporté  des  observations  où  cette  adhé- 
rence était  manifeste.  Chez  les  deux  malades  de  M.  William  Ander- 
son, elle  existait. 

Cette  étude  a  une  certaine  importance,  car  elle  nous  montre, 
d'une  part, que  l'origine  de  ces  tumeurs  est  le  plus  souvent  la  graisse 
sous-péritonéale  si  abondante  dans  cette  région  sous-pubienne,  et 
non  pas,  comme  le  croient  MM.  Monod  et  Terrillon,  uniquement 
i^s  quelques  amas  de  graisse  disséminés  dans  le  cordon.  Pour 
les  tumeurs  lipomateuses  du  cordon,  situées  entre  les  éléments  du 
cordon,  sans  prolongement  péritonéal,  cette  opinion  est  acceptable 

(1)  PiLusTAN,  Clin.  chirurg,f  t.  III.  -—  Curuno,  On  the  Testis.  —  Sir  A. 
CoopER,  Hernies.  —  Maundbr,  London  Hospital  Reports^  vol.  I.  —  Annan- 
oale,  Brit.  med.  Joum.y  vol.  I,  1868.  —  Macilwain,  Surgical  observations. 
—  Broca,  Bull.  Soc.  anat.,  1888.  —  Delbet,  ibid.  —  Cloquet,  Mémoire  sur 
ies  hernies.  —  Lancet,  14  décembre  1869;  5  décembre  1885.  —  Transactions 
of  the  Pathological  Society,  vol.  XXXVII.  —  Hutchinson,  ibid,,  yo\.  XXIV; 
GAT,i6id.,vol.  Xyil.  —  LxNE,GlugepalhologischeLieferungen,  VIII.  —  Wbr- 
NHER,  Virckow*s  Archiv,  1869.  —  MoaVOd  et  Terrillon,  Mal.  du  testicule,  — 
William  Anderson,  Lancet,  14  octobre  1893.  —  Mollièrb,  i>ic/.  Encyclopéd. 
<^«  se.  méd.,  art.  Testicule. 
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Elle  ne  Test  plus  pour  les  autres,  celles  qui  nous  occupent  et  aux- 
quelles se  rattache  l'obseryation  de  M.  Hue.  De  plus,  cette  dis- 
cussion entre  MM.  Delbet  et  Broca  avait  une  autre  importance, 
car  si  on  admet  l'adhérence  de  ces  tumeurs,  on  a  à  craindre  la 
formation  d'une  hernie,  le  péritoine  étant  attiré  par  la  tumeur  qui, 
d'autre  part,  distend  fortement  l'anneau.  Dans  une  des  observa- 
tions de  M.  W.  Anderson,  cette  hernie  existait.  Aussi  je  crois  qu*à 
la  place  de  M.  Hue,  au  lieu  de  laisser  un  pédicule  graisseux  aussi 
considérable,  qui  mesurait  3  centimètres  et  qui  a  été  la  cause  d*une 
suppuration  prolongée,  et  d'une  fistule  par  où  se  sont  éliminés  les 
fils  qui  l'enserraient,  il  eût  été  préférable  de  disséquer  plus  loin  ce 
pédicule,  vérifier  son  origine,  arriver  à  le  rendre  plus  petit,  pour 
pouvoir  l'abandonner  après  ligature  sans  drainage. 

Mais,  pour  arriver  à  l'extrémité  du  pédicule,  il  aurait  fallu  section- 
ner le  canal  inguinal  ;  on  l'aurait  après  restauré  par  le  procédé  de 
Bassini,  ou  tout  autre,  de  manière  à  rétrécir  Tanneau,  et  obvier  à 
toute  éventualité  ultérieure  de  récidive  ou  de  hernie  possible. 

DISCUSSION 

M.  Reclus.  —  M.  Reynier jurait  pu  trouver  dans  le  Traité  de  chirurgie 
une  observation  de  tout  point  semblable  à  celle  de  M.  Hue.  Dans  ce 
cas,  l'incision  sous-cutanée,  faite  au  niveau  du  pédicule  de  la  tumeor, 
ne  mesurait  pas  moins  de  59  centimètres  de  circonférence.  L'incision 
cutanée  me  conduisit  sur  le  testicule  entouré  de  sa  tunique  vaginale. 
Le  cordon  lui-même  était  intimement  fusionné  avec  la  tumeur,  ses 
éléments  étaient  épars  dans  la  masse.  Toutefois,  quelques  tractions 
exercées  sur  le  cordon  permirent  d'atteindre  la  partie  supérieure  de 
la  masse  située  dans  le  trajet  inguinal  ;  le  malade  guérit  très  simple- 
ment. L'examen  histologique  de  la  tumeur  ne  permit  pas  de  constater 
autre  chose  que  de  la  graisse. 

M.  ScHWAHTz.  —  Il  y  a  six  ans  environ,  j'ai  observé  à  l'hdpital  Beau- 
jon  un  malade  qui  portait,  en  même  temps  qu'une  tumeur  testiculaire, 
un  lipome  du  cordon.  Dans  ce  cas,  le  cordon  était  situé  en  arrière  de 
la  tumeur,  complètement  indépendant  d'elle.  L'extirpation  des  deux 
masses  néoplasiques  fut  suivie  de  guérison. 

D'  Delefosse. 
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ANGLETERRE 

Académie  royale  de  médecine  d'Irlande. 

Séance  du  9  novembre  4893, 

Gtstitb  avbc  reins  chirorgicaux.  (Cystitis  with  surgical  Kidneys). 
—  M.  E.  J.  M'Weeney  présente  les  organes  génito-urinaires  d*uD 
homme  ayant  eu  20  ans  auparavant  une  blennorrbagie  et  souffert 
d'an  rétrécissement  consécutif.  Le  malade  entre  à  l'hôpital  avec  de 
la  fièvre  et  avec  une  rétention  d'urine.  Deux  fois  on  ponctionna  la 
Tessie,  plus  tard  on  réussit  à  la  sonder,  mais  quelques  heures  après 
le  malade  tomba  en  collapsus  et  mourut  avant  48  heures.  A  l'autopsie 
OD  trouve  une  prostate  sillonnée  par  des  abcès  et  remplie  de  nom> 
breuses  petites  concrétions  sur  lesquelles  les  acides  minéraux  restent 
sans  action. 

II 7  avait  une  vessie  à  colonnes,  dont  la  muqueuse  était  transformée 
en  canté  purulente.  Les  reins  présentèrent  de  nombreux  points  de 
nécrose  et  dans  la  portion  verticale  et  parallèlement  aux  canalicules 
droits. 

l/examen  bactériologique  fut  négatif  contrairement  à  ce  que  l'on 
attendait.  Diagnostic  :  Urémie  chronique  avec  développement  de 
symptômes  rapides. 

(Dublin  joum,  of,  Med.  Sciences,  déc,  1893,  p.  532.) 

Société  médlco-ohlrargicale  de  GlSLngojKr. 

9  novembre   4893. 

\*  IL  Javbs  h.  Nicoll  présente  plusieurs  instruments  pour  Turèthre 
et  la  vessie,  qui  ont  subi  d'après  lui  des  modiflcations  très  utiles.  Il 
s'agit  :  1«  d'un  cy«to«copp,  2®  d'un  uréthroscope  modifiés  par  Fenwicii, 
3'  d'an  lithotritewr^4t^  d'une  seringue  uréthrale  entièrement  en  métal, 
5"  d'une  série  de  bougies  molles  présentant  à  différents  endroits  de 
leur  longueur  différents  calibres.  Nous  renvoyons  nos  lecteurs  pour 
plus  amples  informations  à  l'original.  {Glasgow  med.  joum,,déc,,  1893, 
p.  456464). 

2*  Lb  bolb  actuel  du  cystoscope  en  chirurgie  (The  présent 
potUion  of  the  cystoscope  in  surgical  practice),  par  M.  J.  H.  Nicoll.  — 
U  but  de  la  cystoscopie  est  d'arriver  à  un  diagnostic  sans  incision 
exploratrice  de  la  vessie,  voire  même  dans  les  cas  où  celle-ci  ne 
donne  pas  de  résultat,  car  malgré  la  chaude  défense  de  sir  Henry 
Thompson,  l'exploration  digitale  de  la  vessie  reste  quelquefois  sans 
résnliat  positif.  Par  conséquent,  le  chirurgien  moderne  se  servira-t-il 
docjstoscopo  touteslesfois  que  le  diagnostic  reste  douteux.  Onpour- 
rail  même  sous  ce  rapport  jdiviser  les  chirurgiens  en  trois  groupes  : 
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i^  Ceux  qui  se  servent  rationnellement  du  cystoscope,  connaissant 
le  danger  minime  qu'il  offre,  et  sachant  que  le  malade  n'y  court 
aucun  risque.  Dans  les  affections  vésicales  on  peut  s'attendre  à  faire 
le  diagnostic  dans  la  moitié  des  cas.  En  face  des  affections  rénales  le 
chirurgien  sans  cystoscope  ressemblera  à  celai  qui  ne  se  sert  pas 
d'ophtalmoscope  dans  un  cas  de  maladie  cérébrale, 

2'*  Ceux  qui  le  quallQent  de  jouet  scientifique,  mais  qui  heureusement 
diminuent  journellement. 

3®  Ceux  qui,  emportés  par  un  enthousiasme  exagéré  à  la  suite  d'un 
ou  de  deux  coups  heureux^  placent  cet  instrument  sur  le  même 
niveau  que  Vophtalmoscope  ou  le  laryngoscope.  Seul  un  exercice 
journalier  pourra  donner  une  grande  habileté  dans  le  maniement 
du  cystoscope  qui  est  plus  difficile  que  celui  du  lai*yngoscope  ou  de 
Vophtalmoscope,  Ces  instruments,  resteront  toujours  supérieurs  au 
cystoscope  pour  maintes  raisons  telles  que  :  facilité  de  l'emploi;  con- 
sentement toujours  donné  par  le  malade;  absence  de  tout  danger; 
inutilité  de  la  narcose;  prix  plus  réduit,  sans  parler  des  cas  lares 
où,  à  la  suite  d*une  séance  cystoscopique,  la  vessie  reste  irritable  ou 
le  malade  est  atteint  d'une  fièvre  uréthrale;  enfin  parce  que  ces  deux 
instruments  sont  plus  parfaits  au  point  de  vue  optique  que  le 
cystoscope  qui  est  encore  au  début  de  son  développement  et  qui 
présente  les  inconvénients  suivants  : 

à)  Nécessité  de  souvent  répéter  l'examen. 

b)  Longue  durée  de  chaque  séance  (20  à  30  minutes  et  plus). 

c)  Nécessité  d'avoir  recours  à  la  narcose  à  cause  de  l'irritabilité 
vésicale  et  uréthrale.  Dans  les  cas  de  tuberculose  vésicale  on  se  heurte 
encore  assez  souvent,  malgré  la  narcose,  à  la  difficulté  d'introduire 
un  cystoscope  allumé  à  cause  d'une  irritabilité  exagérée.  Dans  ces 
cas  on  doit  instituer  un  régime  lacté,  accompagné  de  repos  au  lit,  et 
faire  des  lavages  répétés  de  la  vessie  avec  de  l'acide  borique  ou 
phénique{à  1/80  ou  1/200;. 

d)  Enfin  la  clarté  de  l'image  obtenue  peut  être  entravée  par 
A)  du  pus,  B)  du  sang,  C)  des  mucosités. 

Dans  le  premier  cas  des  lavages  au  bicarbonate  de  soude  suffiront; 
dans  le  second,  on  évitera  un  écueil  en  faisant  d'abondants  lavages 
astringents,  quitte  à  recommencer  l'examen  quelques  jours  plus 
tard,  si  l'on  n'a  pas  réussi  d'emblée. 

e)  Les  parois  d'une  vessie  insuffisamment  distendue  par  le  liquide 
peuvent,  en  se  plaçant  au-devant  de  Tinstrument,  cacher  les  objets  qui 
se  trouvent  sur  elles. 

f)  L'hypertrophie  de  la  prostate  rendra  plus  ou  moins  difficile 
l'examen  de  la  vessie  {Glasgow  med.  journ.,  déc.  1893,  pages  418-425). 

D'    Wassekiia.nn. 
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!•  Sdr  la  recherche  de  l'indican  dans  l'urine.  —  Si  cette  recherche 
a  perda  beaucoup  de  IMmportaDce  diagnostique  qu'on  lui  attribuait 
jusqu'à  ces  dernières  années,  il  n'en  résulte  pas  qu'on  doive  complè- 
tement l'abandonner.  Parmi  les  moyens  dont  dispose  le  médecin  pour 
apprécier  les  phénomènes  de  décomposition  et  de  putréfaction  qui 
ont  leur  siège  dans  l'intestin,  la  recherche  de  t'indican  est  sans  nul 
donte  le  plus  facile  et  le  plus  à  la  portée  de  tout  praticien.  On  doit 
dirers  procédés  à  Weber,  à  JalTé  et  à  Obermayer.  Le  dernier  procédé 
est  employé  à  la  clinique  médicale  de  Gènes.  Pour  en  obtenir  des 
résultats  satisfaisants,  il  faut  l'exécuter  strictement  d'après  les  indi- 
cations suivantes  : 

A  20-40  centimètres  cubes  d'urine,  on  ajoute  4-8  centimètres  cubes 
d'uoe  solution  au  dixième  d'acétate  de  plomb,  on  agite  et  on  laisse 
reposer  cinq  minutes.  Le  précipité  étant  déposé,  on  filtre  le  liquide 
surnageant  partiellement  décoloré.  On  en  mesure  5  cent,  cubes  dans 
UQ  tube  d'essai,  op  y  ajoute  5  centimètres  cubes  d'acide  chlorhy- 
drique  contenant  du  perchlorure  de  fer  (dans  la  proportion  de 
«  pour  iOOO),  puis  15  à  20  gouttes  de  chloroforme.  On  agite  pendant 
deux  à  trois  minutes.  Les  gouttelettes  de  chloroforme  tombent  au 
fond  du  tube  en  se  fondant  peu  à  peu  ensemble,  et  eu  donnant  une 
section  homogène  qui  prend  une  belle  coloration  bleue  par  la  pré- 
sence de  J'indican.  Quelquefois,  les  gouttelettes  de  chloroforme  op- 
posent une  certaine  résistance  à  se  souder  les  unes  aux  autres  ;  on 
Irappe  alors  quelques  fois  le  fond  du  tube  sur  le  bout  du  doigt;  on 
remédie  ainsi  à  un  inconvénient  qui  nuit  à  la  précision  et  à  l'élé- 
gaoce  de  la  réaction.  La  coloration  plus  ou  moins  foncée  du  chloro- 
forme indique  le  degré  plus  ou  moins  marqué  de  l'indicanurie. 

Si  l'urine  contient  de  l'iede,  la  réaction  n'est  plus  possible,  le 
chloroforme  se  colorant  en  rose(l)  {Cronaca  délia  Clinica  medica  di 
Genova  et  Annali  di  Chimka  e  di  Parmacologm,  XVIII,  1893,  333). 

2^  Examen  microscopique  des  sédiments  urinaires,  par  Bouillot.  — 
On  laisse  déposer  l'urine  dans  un  verre  conique  pendant  douze  heures, 
on  décante,  on  fixe  et  colore  les  éléments  du  dépôt  au  moyen  de 

<1)  Dans  ce  cas,  on  n*a  qu'à  ajouter  un  tout  petit  cristal  d'hyposulfite  de 
soude  qui  fera  disparaître  la  coloration  rose  de  l'iode  pour  laisser  place  à 
U  coloratiou  bleue  de  l'indican  (M.  B.]. 
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2  centimètres  cubes  de  solution  saturée  de  safranine  dans  l'alcool  au 
tiers  additionné  de  1  pour  cent  d'acide  acétique  crîstallisable.  Au 
bout  d'une  heure,  on  verse  un  volume  de  glycérine  à  peu  près  égal  à 
celui  du  dépôt,  et  on  conserve  le  tout  en  flacon  bouché. 

Par  ce  traitement,  tous  les  éléments  anatomiques  sont  fixés  et  con- 
servés avec  leurs  formes  et  les  noyaux  sont  fortement  colorés  en 
rouge,  tandis  que  le  protoplasma  se  colore  légèrement.  L'urine  ainsi 
traitée  se  conserve  longtemps  et  permet  des  essais  et  contre-essais 
répétés.  Cette  méthode  est  plus  rapide  que  celle  au  picrocarminale 
(Revue  de  chimie  analytique,  2  novembre  i893,  260). 

3*  La  recherche  du  plomb  dans  l'urine,  par  L.  R.  Frankel.  —  On 
sait  qu'on  peut  facilement  doser  le  plomb  à  l'état  de  peroxyde  parla 
méthode  éleclrolytique.  L'auteur  a  essayé  d'appliquer  cette  méthode 
à  l'urine.  Si  Ton  ajoute  un  sel  de  plomb  dans  l'urine,  le  métal  est 
facilement  dosé  par  l'électrolyse.  Mais  si  l'on  prend  l'urine  d'un 
homme  intoxiqué  par  le  plomb,  cette  même  méthode  donne  des 
résultats  absolument  négatifs;  il  ne  se  fait  pas  le  plus  petit  dépôt, 
quelle  que  soit  l'intensité  du  courant  et  sa  durée.  11  faut  donc,  de 
toute  nécessité,  commencer  par  détruire  la  matière  organique,  et 
seulement  alors  le  plomb  peut  être  dosé  par  le  courant  électrique. 
Il  est  probable  que  le  plomb  est,  dans  les  urines  des  saturnins,  en 
combinaison  avec  les  acides  organiques  de  l'urine,  combinaison  assez 
stable  pour  n'être  pas  détruite  par  un  courant  électrique  même  in- 
tense. 

En  résumé,  l'auteur  considère  comme  plus  courte  l'ancienne  mé- 
thode qui  consiste  à  détruire  la  matière  organique  par  le  chlorate  de 
potasse  et  l'acide  chlorhydrique,  et  à  séparer  le  plomb  par  un  cou- 
rant d'hydrogène  sulfuré  {Chemical  News  et  Journal  de  Pharmacie  et 
de  Chimie,  !•'  décembre  1893,  521). 

4*  Sur  le  sucre  dans  les  urines  des  femmes  enceintes,  accouchées  et 
DES  nourrices,  par  Berberow.  —  L'auteur  a  examiné  46  femmes,  dont 
9  enceintes,  25  accouchées  et  i  2  nourrices.  Chez  les  femmes  enceintes, 
il  n'a  jamais  trouvé  de  sucre  dans  les  urines.  Chez  les  accouchées,  il 
a  trouvé,  dans  10  cas,  des  quantités  appréciables  de  sucre,  dans  3  cas 
des  traces  de  sucre;  dans  12  cas  point  de  sucre;  le  sucre  a  pu  être 
constaté  dans  les  urines  du  troisième  au  cinquième  jour  après  Tac^ 
couchement,  c'est-à-dire  les  jours  de  fièvre  de  lait;  il  disparaissait 
ensuite.  Les  nourrices  ne  présentaient  point  de  sucre.  Le  sucre  appa> 
rait  donc  dans  les  urines  toutes  les  fois  que  sa  production  est  plus 
forte  que  sa  combustion  {Thèse  [de  Saint-Pèlershourg,  1893;  Vratch, 
1893,  n»  16  et  Rev.  Se.  médie,,  45  octobre  1893,  428). 

5®  L'Indican  dans  les  urines  chez  les  enfants,  par  Momidlowsxy.  — 
Quelques  heures  après  la  naissance,  il  existe  parfois  déjà  un  peu  d'in- 
dican  dans  l'urine  du  nouveau-né  et  cela  sans  aur.un  trouble  gastro- 
intestinal.  Les  enfants  nourris  exclusivement  au  sein  présentent  rare- 
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ment  de  i'indîcan.  Parfois,  pourtant,  on  en  trouve  alors  même  qu'iJ 
d'j  a  aucnn  trouble  digestif.  Ceux  qui  prennent  du  lait  de  vache  ont 
presque  toujours  de  l'indican.  Enfin,  Hodican  se  trouve  dans  tous 
les  cas  de  gastro-entérite  ;  il  est  d'autant  plus  abondant  que  l'affec- 
tion est  plus  intense.  Chez  les  enfants  plus  âgés,  les  variations  ie 
Tindican  sont  analogues  à  celles  de  Tadulte.  La  tuberculose  n'a  au- 
cnneinlluence  [Jahrb,  fur  Kinderheilkunde,  XXXYI,  192  et  Rev.  Se.  mé- 
die.,  15  octobre  1893,  429). 

6*  Sur  l'ororoséine,  par  H.  Rosm.  —  Sous  le  nom  d'uroroséine,  Nencki 
et  Sieber  ont  décrit  une  matière  colorante  apparaissant  dans  certaines 
orines  au  bout  de  quelques  minutes  sous  l'influence  des  acides  mi- 
néraux, surtout  de  l'acide  chlorbydrique,  pâlissant  après  Taddition 
des  bases  et  renaissant  par  l'effet  des  acides.  Au  spectroscope,  Turo- 
roséine  se  distingue  par  une  raie  dans  le  vert.  La  température  favo- 
rable à  la  réaction  est  celle  de  70<*. 

Pour  extraire  l'nroroséine,  on  ne  peut  avenir  recours  ni  à  l'éther,  ni 
an  chloroforme  ;  il  faut  absolument  employer  l'alcool  amylique.  Mais 
l'alcool  amylique  s'empare  aussi  de  certains  pigments  rouge  vif  ou 
broo.  On  est  donc  obligé  de  purifier  l'extrait  en  le  mélangeant  à 
l'ammoniaque,  puis  en  le  traitant  par  l'acide  chlorbydrique. 

L'uroroséine  est  soluble  dans  l'eau.  Elle  possède  les  propriétés  des 
acides.  Elle  forme  avec  les  bases  des  sels  incolores.  L'auteur  a  réussi 
à  l'obtenir  sous  forme  cristalline. 

L'aroroséine  existe  en  très  faible  quantité  dans  l'urine  normale.  Elle 
augmente  sous  l'influence  des  troubles  de  la  nutrition. 

L'auteur  l'a  constatée  dans  le  diabète  sucré,  les  néphrites  chro- 
niques, le  cancer  de  divers  organes,  la  dyspepsie,  l'anémie  perni- 
deose,  la  tuberculose  pulmonaire  et  même  dans  la  chlorose  simple  ; 
il  l'a  vue  à  la  fin  de  la  fièvre  typhoïde  {Deutsche  med,  Wochenschrift, 
1893,  51  et  Bev.  Se.  médic.,  15  octobre  1893,  429}. 

1*  Dosage  des  phénols  dans  l'urine,  par  MM.  Rossler  et  Penny.  — 
On  fait  évaporer  500  centimètres  cubes  d'urine  rendue  légèrement 
alcaline  jusqu'à  100  centimètres  cubes,  puis  on  distille,  apr^s  addi- 
tion d'acide  sulfurique.  Le  produit  distillé  est  traité  par  le  carbonate 
de  chaux,  jusqu'à  disparition  de  la  réaction  acide,  puis  distillé  de 
nouveau.  Ce  dernier  résultat  est  agité  avec  la  solution  décinormaie 
de  sonde  caustique  jusqu'à  réaction  alcaline,  puis  avec  la  solution 
décinormaie  d'iode  (15  à  25  cent,  cubes  en  plus  de  la  soude  caus- 
tique). Après  refroidissement,  on  acidifie  et  on  dose  l'iode  libre  avec 
la  solution  décinormaie  d'hyposulfite  de  soude.  L'iode  combiné  dans 
le  produit  distillé  représente  l'iode  absorbé  par  les  phénols  pour  la 
formation  des  dérivés  triiodés  de  substitution  {Zeitsehrift  fur  physiol. 
Chemie  et  BolleUino  chimico-farmaceutico,  XXXII,  1*'  novembre  1893, 
652). 

M.  BOYUOND. 
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VARIETES 


La  maladie,  la  mort,  l'autopsie  de  M.  Diday. 

Il  est  des  taches  bien  lourdes,  il  est  des  devoirs  bien  diffici- 
les à  remplir,  je  réprouve  à  cette  heure,  contraint  de  maîtriser 
la  douleur  que  m*a  causée  la  perte  d'un  maître  vénéré.  Quel 
déchirement  pour  un  élève  qu*il  voulait  bien  appeler  son  anii 
que  de  redire  les  souffrances  de  celui  que  je  pleure  1  j'ai  pensé 
cependant  que  c'était  rendre  un  nouvel  hommage  à  la  mé- 
moire de  M.  Diday  que  de  retracer  l'histoire  de  sa  maladie  et 
de  relater  le  résultat  de  son  autopsie.  N'est-ce  pas  du  reste 
se  conformer  à  son  désir,  lui  qui  me  répétait  chaque  jour 
que  mort  ou  vif  il  voulait  servir  la  cause  de  la  cystostomie? 
Ce  vœu  si  souvent  exprimé  de  vive  voix,  il  l'avait  consigné  par 
écrit  et  avait  demandé  que  son  autopsie  fût  pratiquée  par  le 
doyen  de  l'internat.  Aucune  relation  d'autopsie  d'ancien  cystos- 
tomisé  n'ayant  été  donnée,  M.  Diday,  profondément  pénétré 
de  l'esprit  scientifique,  voulut,  môme  après  lui,  être  utile  à  une 
intervention  qui  lui  avait  donné  deux  ans  d'existence,  confon- 
dant dans  sa  reconnaissance  et  l'opérateur  et  l'opération. 

C'est,  on  s'en  souvient,  le  23  décembre  1891  que  mon  maître, 
le  professeur  Poncet,  pratiqua  la  cystostomie  suspubienne  chez 
M.  Diday,  qui  souffrait  depuis  quelque  temps  déjà  d'accidents 
tirinaires  d'origine  prostatique  dont  l'intensité  croissante  fai- 
sait craindre  à  brève  échéance  un  dénouement  fatal.  Qu'il  suf- 
fise de  dire  que  les  accidents  d'intoxication  urinaire  cédèrent 
pour  ne  plus  reparaître,  et  que  M.  Diday,  dont  l'état  général  est 
resté  bon  jusqu'à  la  fin,  n'eut  pas  à  regretter  une  intervention 
qu'il  avait  réclamée  lui-môme  avec  un  calme  étonnant.  Il  ne 
tarda  pas,  en  effet,  malgré  son  grand  âge,  à  reprendre  de  fré- 
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quents  voyages  à  sa  chère  propriété  de  Millery,  où  il  allait  se 
délasser  de  ses  occupations  professionnelles. 

n  a  fait  connaître 'lui-môme  avec  son  esprit  habituel  dans 
diverses  publications  le  bon  fonctionnement  de  son  urèthre 
contre  nature,  qui  lui  peraait  au  bout  de  peu  de  temps  de  re- 
tenir ses  urines  trois,  quatre  et  même  cinq  heures.  La  miction, 
soumise  à  la  volonté ,  s'opérait  dès  lors  uniquement  par  le  méat 
hypogastrique  sous  forme  d'un  jet  en  anse  dont  les  dernières 
parties  seules  s'échappaient  quelquefois  en  bavant.  C'est  à  peine 
si  quelques  gouttes  d'urine  ou  de  muco-pus  s'écoulaient  en- 
core par  Turèthre  pénien  et  seulement  de  temps  à  autre;  mic- 
tion nulle  au  point  de  vue  physiologique  et  qu'il  avait  cherché 
dn  reste  à  supprimer  le  plus  possible  en  raison  de  douleurs  ou 
de  prétendus  accidents  inflammatoires  qu'elle  provoquait. 

Le  seul  incident  qui  mérite  d'être  signalé  en  dehors  de  quel- 
ques troubles  fonctionnels  qu'il  régularisait  par  des  cathété- 
rismes  et  des  irrigations  vésicales  toujours  pratiqués  par  le  méat 
k}T)ogastrique  a  été  la  présence  de  calculs  dont  l'extraction 
4pvint bientôt  nécessaire  en  raison  des  symptômes  qu'entraînait 
leur  présence  (hématuries,  douleurs  à  la  fin  de  la  miction,  etc.). 

Le  8  juin  1893,  après  exploration  sous  anesthésie,  14  calculs 
phosphatiques  à  forme  plus  ou  moins  irrégulière  furent  extraits 
par  l'orifice  hypogastrique  débridé  par  en  bas.  Cette  fois  encore 
les  suites  furent  simples,  et  dès  le  26  du  même  mois  notre  cher 
malade  retrouvait  de  nouveau  la  continence. 

Le  15  juillet,  nouvel  incident.  Apparition,  sans  cause  nette- 
ment appréciable,  d'une  épidydymite  gauche  qui  se  termina 
par  résolution,  et  à  l'occasion  de  laquelle  il  imagina  son  ingé- 
nieux suspemoir  à  traction  noitnale  postéro-antérieure. 

Ayant  eu  trois  semaines  ou  un  mois  avant  de  s'aliter  des  en- 
vies d'uriner  qui  paraissaient  un  peu  plus  fréquentes  et  des  dou- 
leurs à  la  fin  de  la  miction,  M.  Diday  songeait  à  réclamer  une 
nouvelle  intervention,  quand  le  21  décembre  une  affection  inter- 
currente vint  détourner  l'attention  de  l'appareil  urinaire.  Dou- 
leur idve  au  niveau  des  fausses-côtes  du  côté  droit,  sans  qu'une 
exploration  pratiquée  en  ce  point  révélât  aucune  particularité 
ni  qu'il  se  manifestât  aucun  signe  d'auscultation  pouvant  lais- 
ser supposer  l'évolution  de  l'affection  qui  devait  l'enlever.  Cette 
douleur  nettement  localisée  s'accompagna  bientôt  de  dyspnée 
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et  de  véritables  accès  de  suffocation  au  moindre  effort,  et  on 
ne  tarda  pas  à  constater  un  épanchement  assez  considérable, 
qui  s'accrut  très  rapidement.  Sur  Tayis  des  docteurs  Lacour, 
Ollier,  Poncet  et  Mouisset,  on  pratiqua  trois  ponctions.  Les 
deux  premières  donnèrent  issue  à  un  liquide  très  hématique  se 
reproduisant  rapidement;  la  troisième,  à  un  liquide  purulent. 
Cette  modification  survenue  dans  la  nature  de  Tépanchement 
nous  parut  tout  d*abord  comporter  un  pronostic  favorable  pour 
notre  affectionné  maître.  Courte  illusion,  hélas!  La  pleuro- 
tomie  pratiquée  ne  tarda  pas  à  nous  révéler  la  gravité  d*un 
mal  devant  lequel  tout  effort  devenait  impuissant.  Le  doute 
n'était  plus  permis,  on  se  trouvait  en  présence  d'une  néo- 
plasie  pleuro-pulmonaire. 

Deux  jours  après,  M.  Diday  s*éteignit,  après  quelques  heures 
de  subdelirium  pendant  lesquelles  il  laissait  encore  échapper 
quelques  mots  aimables  et  de  tendre  reconnaissance  pour  ceux 
qui  l'entouraienf  de  soins  affectueux. 

Conformément  à  sa  volonté,  M.  Lagoutte,  doyen  de  l'internat, 
assisté  de  M.  Dor,  chef  de  laboratoire  de  la  clinique  chirurgical^, 
pratique,  le  10  janvier,  l'autopsie,  en  présence  de  MM.  Poncet 
Aubert  et  Doyon.  L'autopsie  de  la  cavité  thoracique  confirme 
pleinement  ce  que  nous  avions  observé  au  moment  de  l'ouver- 
ture de  la  plèvre  :  tumeur  à  marche  rapide,  que  le  microscope 
a  révélé  être  un  sarcome  périostique  développé  au  niveau  de 
la  paroi  costale  du  côté  droit  et  généralisé  sous  forme  de  noyaux 
disséminés  à  la  totalité  de  la  plèvre. 

Je  n'insisterai  pas  sur  cette  partie  de  Tautopsie,  dont  les  dé- 
tails ont  été  rapportés  par  mon  maître  le  professeur  Poncet 
dans  un  article  du  Lyon  médical  du  21  janvier. 

Quant  à  l'appareil  urinaire,  dont  l'examen  avait  surtout  préoc- 
cupé M.  Diday,  enlevé  dans  sa  totalité  avec  le  pubis  et  la  par- 
tie de  la  paroi  abdominale  correspondant  au  méat  hypo- 
gastrique,  il  a  fait  l'objet  d'un  examen  méthodique  dans  ses 
diverses  parties,  reins,  uretères,  vessie,  prostate,  urèthre  pénien 
et  hypogastrique. 

Les  reins  pas  plus  que  les  uretères  ne  présentent  aucune 
lésion  appréciable.  Quelques  rares  petits  kystes  à  la  surface, 
volume  sensiblement  normal;  rein  droit,  130  gr.;  rein  gauche, 
90  gr.  à  la  coupe;  aucun  signe  de  pyélo-néphrite. 
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L'urèthre  normal  incisé  suivant  sa  face  antérieure  présente 
une  intégrité  abolue:  absence  de  tout  rétrécissement,  de  toute 
déformation  jusqu'au  niveau  de  la  région  prostatique.  À  partir 
de  ce  point  jusqu'à  Torificedu  col  vésical,  l*urèthre  est  profon- 
dément encaissé  dans  la  gouttière  sinueuse  que  lui  forme  le 
tissu  prostatique  dont  les  deux  lobes  droit  et  gauche,  du  reste 
uniformément  hypertrophiés,  surplombent  de  4  ou  5  centimètres 
sa  paroi  inférieure.  Au  fond,  en  écartant  fortement  avec  les 
doigts  les  lèvres:  de  Tincision  prostatique,  on  aperçoit  le  veru 
montanum  entouré  de  chaque  côté  de  cryptes,  d'orifices  dilatés 
dont  on  fait  sortir  par  pression  des  uns  de  petits  calculs,  des 
autres  quelques  gouttes  d'un  liquide  muco-purulent. 

La  muqueuse  de  cette  partie  de  l'urèthre  semble  rouge, 
épaissie,  comme  enflammée.  Quant  à  l'orifice  du  col  vésical, 
surélevé  à  la  hauteur  du  bord  supérieur  du  pubis,  il  apparaît 
(el  qu'il  était  lors  des  interventions  qui  avaient  permis  son  ex- 
ploration, arrondi,  régulier,  entouré  par  un  bourrelet  prosta- 
tique en  forme  de  gimblette  donnant  au  doigt  la  sensation  d'un 
col  utérin. 

La  prostate,  très  volumineuse,  isolée  et  disséquée,  ne  pèse 
pas  moins  de  85  grammes,  régulière  de  forme  et  de  volume 
d'une  mandarine,  traversée  excentriquement  par  le  canal  de 
l'urèthre  beaucoup  plus  rapproché  de  sa  face  inférieure  que  de 
la  supérieure.  Il  n'existe  pas  de  lobe  moyen  ;  on  ne  note  aucune 
saillie,  aucun  -accident  pas  plus  au  niveau  delà  face  vésicale  du 
col  que  de  la  partie  intra-prostatique  de  Turèthre.  Il  n'existe 
pas  d'obstacle  en  dehors  de  celui  entraîné  par  la  déformation 
de  l'urèthre,  par  le  refoulement  des  parois  allongées,  agran- 
dies par  l'ascension  du  col  et  le  développement  anormal  du 
tissu  qui  l'entoure,  déformation  ayant  entraîné  d'abord  de  la 
dysurie,  puis  de  la  rétention.  Sur  la  coupe,  l'hypertrophie  pa- 
raît porter  sur  le  tissu  prostatique  tout  entier.  Cependant  cer- 
tains points  semblent  plus  résistants  et  se  présentent  en  saillie 
<ur  ia  surface  de  section  sous  forme  de  noyaux  s'énucléant  du 
tissu  ambiant  à  la  façon  de  fibromes  enkystés.  En  d'autres 
points,  le  tissu  prostatique  parait  plus  mou,  se  déchire  facile- 
ment et  semble  très  vasculaire.  Notons  en  passant  une  épidy- 
dymo-orchite  suppurée  à  gauche  avec  phlegmon  chronique  péri- 
vésiculaire  du  môme  côté. 
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La  cavité  vésicale,  à  surface  lisse  sans  ceUules  ni  colonnes, 
revenue  sur  elle-même,  épaissie,  présente  le  volqme    d^une 
mandarine.  La  muqueuse  est  de  coloration  gris  ardoisé,  sans 
ulcération  ni  épaississement  inflammatoire,  sans  dilatations  vas- 
culaires,  pas  plus  au  niveau  du  bourrelet  prostatique  que  sur 
le  reste  de  la  paroi.  En  arrière  et  au-dessous   du  col  vésical 
existe  un  bas-fond,  en  forme  de  poche  profonde  de  3  ou  4  centi- 
mètres, logeant  trois  calculs  phosphatiques  dont  le  plus  gros  a 
le  volume  d'une  noisette.  A  i  5  ou  20  millimètres  au-dessus  du 
bourrelet  prostatique  s'ouvre   l'orifice  interne   de  Turèthre 
contre  nature,  apparaissant  sous  forme  d'une  petite  ouverture 
circulaire  semblable  à  une  sorte  de  hernie  de  la  muqueuse  vé- 
sicale  à  travers  la  tunique  musculaire.  Du  côté  cutané,  le  méat 
hypogastrique,  situé  à  4  ou  5  centimètres  au-dessus  du  pubis 
apparaît  comme  une  cupule  en  entonnoir,  à  fleur  de  peau,  à 
bords  régulièrement  circulaires  par  en  bas  avec  deux  éminences 
mammillaires  cutanées  par  en  haut,  circonscrivant  un  orifice 
dont  les  lèvres  accolées  paraissent  devoir  laisser  passer  facile  - 
ment  une  sonde  olivaire  n°  18. 

Le  canal  qui  fait  suite  à  ce  nouveau  méat  est  oblique  de  haut 
en  bas,  et  d'avant  en  arrière  sur  une  longueur  de  45  à  30  mil- 
limètres. Il  est  en  forme  de  bec  de  cafetière  réunissant  la  peau 
à  la  cavité  vésicale  et  n'offre  à  l'exploration  ni  accidents  ni  res- 
sauts d'aucune  nature.  Ses  parois  sont  constituées  par  toute 
l'épaisseur  de  la  vessie  attirée  au  niveau  de  la  peau  dans  la 
brèche  de  la  paroi  abdominale.  Tous  les  plans  de  la  vessie  y 
sont  représentés  sous  une  épaisseur  moindre  sans  doute,  et 
comme  si  les  diverses  tuniques  de  la  vessie  s'étaient  pour  ainsi 
dire  adaptées  à  la  nouvelle  fonction  qui  leur  était  dévolue. 

La  muqueuse  qui  le  tapisse  dans  une  certaine  étendue  pré- 
sente tous  les  caractères  d'une  muqueuse  vésicale  saine  et  se 
continue  d'une  façon  très  exacte  avec  la  peau  de  la  paroi  abdo- 
minale, déprimée  au  niveau  de  l'orifice  externe  du  canal  sans 
qu'on  puisse  nettement  préciser  les  limites  des  deux  tissus  à  la 
manière  de  ce  qui  se  passe  aii  niveau  du  point  d'union  de  la 
muqueuse  rectale  avec  la  peau  de  la  marge  de  l'anus. 

Cette  sorte  de  hernie  diverticulaire  de  toute  la  paroi  vésicale 
est  doublée  excentriquement  d'un  anneau  fibreux  très  dur,  ap- 
préciable au  doigt,  et  constitué  par  l'agglomération  cicatri- 
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cielle  de  tous  les  plans  conjonctifs,  tissus  cellulaires ,  plans 
aponévrotiques  formant  à  ce  niveau  la  paroi  abdominale  et  ren* 
forcée  encore  par  les  sangles  longitudinales  représentées  par 
les  muscles  droits,  qui  offrent  un  développement  et  une  résis- 
tance très  notable. 

Le  fonctionnement  du  nouvel  urèthre,  s'opposant  à  Técoiile- 
ment  spontané  de  Turine  et  rendant  facile  Turination  volon- 
taire par  contraction  vésicale  s'explique  par  Tensemble  de 
ces  conditions  physiologiques  et  anatomiques  :  longueur  et 
obliquité  du  canal,  résistance  des  droits,  présence  de  Tanneau 
fibreux. 

L'existence  de  la  muqueuse  dans  la  plus  grande  partie  du 
canal  nouveau,  sa  continuité  exacte  avec  la  peau  rendent  compte 
de  la  persistance  du  méat  hypogastrique  sans  tendance  à  l'o- 
blitération par  adhérences  alors  qu'il  fallait  seulement  lutter 
contre  TaccoUement  des  parois,  contre  le  rétrécissement  du 
canal  qui  devait  être  progressif,  entouré  qu'il  était  par  une 
bande  de  tissu  cicatriciel  et  par  conséquent  rétractile. 

D'autres  plus  autorisés  retraceront  avec  plus  de  développe- 
ments les  détails  de  cette  observation.  Pour  moi,  ce  n'est  pas 
sans  une  profonde  émotion  que  j'ai  rempli  un  devoir  en  me 
conformant  aux  dernières  volontés  d'un  maître  qui,  après 
avoir  fait  connaître  les  moindres  détails  de  la  nouvelle  exis- 
tence que  lui  avait  ouvert  la  cystostomie,  avait  à  coeur  de  ne 
laisser  après  lui  rien  d'inconnu  qui  pût  servira  d'autres. 


D*^  L.  Orcel, 

ancien  chef  de  clinique  chirurgicale  à  la 
Faculté  de  médecine  de  Lyon. 
Lyon,  le  25  janvier  1894. 
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Le  cathétérisine  et  Tantisepsie. 

Leçon  recueillie  par  M.  le  D'  N.  Halle 
Chef  du  laboratoire  d'histologie  et  do  bactériologie, 


Divers  moyens  permettent  d'obtenir  d'une  façon  com- 
plète et  certaine  la  stérilisation  des  sondes  ;  pour  différentes 
raisons,  il  est  au  contraire  difficile  de  toujours  réunir  ou 
de  régulièrement  observer  les  conditions  qui  assurent 
l'asepsie  ou  l'antisepsie  du  cathétérisme.  Il  m'a  paru  qu'il 
ne  serait  pas  inutile  d'examiner  ces  raisons  et  que  nous 
pourrions  peut-être  trouver  dans  cet  examen,  une  direction 
poorla  pratique. 

Afin  que  cette  recherche  soit  complète  et  arrive  à  quelque 
précision,  il  est  nécessaire  de  se  rendre  compte  aussi  bien 
des  garanties  que  nous  offrent  les  nombreux  procédés  de 
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stérilisation  dont  nous  disposons,  que  des  conditions  dans 
lesquelles  se  fait  le  cathétérisme. 

Celles-ci  sont,  en  vérité,  très  particulières.  Il  en  est  une, 
tout  d'abord,  qui  toujours  rendra  impossible  la  réalisation 
du  cathétérisme  aseptique.  C'est  l'état  d'infection  antérieure 
et  souvent  grave  d'un  si  grand  nombre  de  nos  malades. 
Quelque  soin  que  nous  y  mettions,  la  portion  la  plus  acces- 
sible de  Turèthre  antérieur  ne  peut  pas  être  débarrassée  des 
microbes  qu'elle  contient,  à  plus  forte  raison  en  est-il  ainsi 
des  régions  plus  profondes  du  canal  et  de  la  vessie.  L'on 
arriverait  même,  en  ne  s'appuyant  que  sur  le  raisonne- 
ment, à  penser  que  les  microbes  qui  vivent  dans  Turëthre 
normal,  et  dont  quelques-uns  sont  pathogènes,  s'opposent 
eux  aussi,  au  cathétérisme  aseptique.  Quand  on  s'en  réfère 
à  l'observation  clinique,  on  est  amené  à  douter  de  la  fré- 
quence, voire  de  l'existence ,  de  ce  mode  d'infection.  Il 
n'en  est  pas  moins  vrai  que  pour  pénétrer  dans  la  vessie  du 
sujet  le  plus  sain,  la  sonde  stérilisée  traverse  un  milieu 
fâcheusement  habité.  Ce  n'est  pas  tout. 

Par  une  dérogation  particulière  aux  usages  habituels, 
l'opération  du  cathétérisme  n'est  pas  pratiquée  seulement 
par  le  chirurgien.  De  fait,  nous  n'intervenons  que  dans  une 
mesure  extrêmement  restreinte.  Si  l'on  opposait,  au  total 
des  sondages  que  nous  faisons,  le  chiffre  obtenu  en  multi- 
pliant le  nombre  des  malades  qui  recourent  à  la  sonde  par 
celui  des  évacuations  chaque  jour  répétées  à  plusieurs  re- 
prises, soit  par  eux-mêmes  soit  par  leur  entourage,  la  diffé- 
rence serait  colossale.  Enfin  il  n'est  pas  jusqu'aux  condi- 
tions dans  lesquelles  se  fait  la  stérilisation  qui  n'aient  leur 
intérêt  à  Fégard  de  la  pratique  de  l'asepsie  dans  le  cathé- 
térisme. Leur  influence  peut,  en  effet,  nous  Talions  voir, 
être  très  directe.  Nullement  indifférente  au  chirurgien,  la 
manière  dont  on  obtient  la  stérilisation  a,  pour  le  malade, 
une  importance  encore  plus  grande. 

C'est  pourquoi  nous  ne  pouvons  nous  dispenser  de  pas- 
ter  rapidement  en  revue  les  procédés  qu'on  peut  mettre  en 
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nsage.  Nous  verrons  qu'il  n'est  pas  besoin  d'innover.  Mais 
il  n'est  pas  superflu,  de  chercher  comment  il  est  possible 
d'arriver  à  rendre  accessible  à  tous  ceux  qui  sont  appelés  à 
faire  le  cathétérisme,  les  moyens  de  le  pratiquer  avec  des 
instruments  rendus  aseptiques,  dans  des  conditions  à  la  fois 
sûres  et  simples.  Ce  sera  la  première  partie  de  notre  entre- 
tien. Nous  reviendrons,  dans  la  seconde,  sur  chacune  des 
raisons  qui  mettent  obstacle  à  la  réalisation  de  l'asepsie 
et  qui  nécessitent  l'antisepsie  dans  le  cathétérisme.  Nous 
dirons  les  mesures  qu'il  est  nécessaire  de  prendre  et  nous 
terminerons  en  ajoutant  à  ces  données,  celles  que  fournit 
l'observation  de  l'ensemble  de  nos  malades. 

Tous  ne  sont  pas  égaux  devant  les  accidents  infectieux 
divers  que  peut  déterminer  le  cathétérisme.  Il  convient  de 
se  placer  à  ce  point  de  vue  pour  être  vraiment  éclairé  et 
sûrement  guidé.  C'est  en  procédant  de  cette  façon  qu'on 
peut  demander  à  l'asepsie  et  à  Tantisepsie  de  nous  rendre 
tous  les  services  que  nous  avons  le  droit  d'en  attendre. 
Nous  ne  saurions  accorder  trop  d'attention  à  ces  faits.  Us 
permettent  de  définir  et  de  préciser  le  rôle  du  chirurgien, 
d'indiquer  la  part  qu'il  est  permis  de  laisser  au  malade  ou 
à  son  entourage  dans  la  pratique  du  cathétérisme,  en  se 
préservant  dans  la  mesure  du  possible,  des  risques  de  l'in- 
fection. 

* 

I.  —  STÉRILISATION  DES   SONDES. 

Elle  comprend  deux  actes  successifs  également  néces- 
saires :  l'opération  même  de  la  stérilisation  de  l'instrument, 
la  conservation  de  l'état  stérile  jusqu'au  moment  où  l'on 
en  fait  usage.  Cette  dernière  condition  est  d'une  réalisation 
beaucoup  plus  difficile  que  la  première.  Le  bon  état  des 
sondes,  parfois  mis  en  cause  par  certains  procédés  de  sté  - 
rilisation,  l'est  plus  encore  par  ceux  que  l'on  emploie  pour 
la  conserver.  Leur  pureté  court  de  grands  dangers  quand 
'e  cathétérisme  se  répète  et  surtout  lorsqu'il  n'est  plus  fait 
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par  le  chirurgien.  On  ne  saurait  alors  trop  craindre  de  la 
voir  compromise.  Aussi  insisterons-nous,  plus  qu'il  n'est 
coutume,  sur  ce  que  peuvent  donner  de  garanties,  pour  la 
conservatioh  de  l'état  aseptique,  les  divers  procédés  que 
nous  allons  examiner.  Nous  nous  préoccuperons  égale- 
ment de  leur  influence  sur  le  tissu  des  sondes. 

La  difficulté  de  la  stérilisation  et  de  la  conservation  à 
l'état  stérile  n'est  pas  la  même  pour  les  diverses  espèces  de 
sondes.  Les  sondes  métalliques  et  les  sondes  en  caoutchouc 
vulcanisé  supportent  aisément  les  hautes  températures  ; 
ces  dernières  s'accommodent  de  l'immersion  continue  dans 
les  bains  antiseptiques;  elles  ne  s'y  altèrent  pas  ou  très  len- 
tement. Il  en  est  tout  autrement  dés  sondes  en  gomme. 
C'est  cependant  de  ce  genre  d'instruments  que  malades  et 
chirurgiens  sont  surtout  obligés  de  faire  usage.  Quelle  que 
soit  Tutilitë  des  sondes  en  caoutchouc,  elles  ne  réunissent 
pas  l'ensemble  de  qualités  qui  forcément  oblige  bien  souvent 
à  se  servir  des  sondes  en  gomme.  Aussi  longtemps  qu'une 
fabrication  plus  parfaite  ne  conférera  pas  au  tissu  de  ces  der- 
nières les  qualités  de  résistance  du  caoutchouc,. il  sera  né- 
cessaire d'étudier  par  le  menu  les  moyens  de  les  stériliser  et 
de  les  maintenir  stériles.  En  le  faisant,  nous  chercherons 
comment  cette  double  condition  peut  être  réalisée  et  dans 
la  pratique  hospitalière  et  dans  la  pratique  privée;  com- 
ment malades  et  médecins  peuvent  y  parvenir  sûrement  et 
simplement. 

Disons  au  préalable  quelles  sont  les  conditions  que  les 
instruments  en  gomme  devraient  posséder,  en  dehors  de  la 
résistance  de  leur  tissu,  pour  pouvoir  être  facilement  stéri- 
lisés et  maintenus  stériles. 

Il  faut  un  calibre  intérieur  aussi  large  que  possible.  On 
comprend  aisément  que  plus  la  lumière  de  la  sonde  est 
étroite,  moins  il  est  possible  d'en  faire  un  nettoyage  exact  ; 
les  substances  contaminantes  sont  facilement  retenues  et 
difficilement  expulsées.  L^on  ne  peut  cependant  employer 
indifféremment  des  numéros  forts  ;  aussi  la  grande  minceur 
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des  parois  est-elle  un  élément  fort  important  de  la  fabrica- 
tion. A  celégard,  les  sondes  en  gomme  sont  supérieures  aux 
sondes  en  caoutchouc.  Celles-ci  ont,  en  effet,  des  parois 
épaisses  et  un  calibre  intérieur  restreint;  c'est  une  infério- 
rité, et  vous  aurez  parfois  à  en  tenir  compte. 

n  faut  que  la  surface  interne  soit  aussi  lisse  que  l'externe; 
cette  condition  n'est  pas  bien  réalisée.  La  plupart  des  fa- 
bricants nous  livrent  des  sondes  parfaitement  polies  et  unies 
au  dehors,  inégales  et  rugueuses  en  dedans.  Cela  les  rend  à 
la  fois  difficiles  à  nettoyer  et  à  sécher.  Nous  allons  voir  ce- 
pendant gu'un  séneiix  nettoyage  et  un  parfait  séchage,  sont 
les  conditions  essentielles  d'une  bonne  stérilisation  et  d'une 
sûre  conservation.  U  faut  encore  que  l'œil  le  plus  rapproché 
de  l'extrémité,  ne  précède  pas  un  cul-de-sac  s'étendant  au- 
delà  de  cette  ouverture.  Pareille  disposition  favorise  gran- 
dement Temmagasinement  de  malpropretés  et  rend  fort  dif- 
ficile un  exact  nettoyage.  Cette  condition  est  maintenant 
observée  par  tous  nos  fabricants  ;  elle  est  aussi  nécessaire 
pour  les  sondes  en  caoutchouc  que  pour  les  sondes  en 
gomme;  on  l'oublie  parfois.  Mais  regardez  et  vous  verrez 
que  la  surface  oblique  due  au  remplissage  de  l'extrémité 
inférieure  de  la  sonde,  à  sa  jonction  avec  l'œil,  est  rarement 
assez  lisse  et  polie.  Là,  pas  plus  et  peut-être  moins  encore 
qu*ailleurs,  il  ne  faut  pas  d'inégaUtés  capables  de  fournir 
aux  microbes  des  refuges,  où  ils  peuvent  trouver,  surtout 
sous  un  enduit  gras,  une  véritable  sécurité.  Enfin  l'éva- 
sement  de  Textrémité  de  la  sonde,  en  forme  d'entonnoir, 
que  j'ai  longtemps  réclamée  pour  toutes  les  sondes  et  qui 
maintenant  se  généralise,  a  aussi  son  utilité.  Il  faut,  en 
effet,  pour  que  la  stérilisation  se  réalise,  que  des  lavages  de 
l'intériour  de  la  sonde  la  préparent  ;  la  force  du  courant  n'est 
point,  on  le  comprend,  indifférente,  et  une  large  ouver- 
ture la  favorise. 

Le  nombre  des  procédés  et  des  appareils  proposés  pour 
la  stérilisation  des  sondes  est  considérable  ;  on  en  voit 
chaque  année  paraître  plusieurs;  c'est  peut-ôtre  la  preuve 
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qu'aucun  ne  satisfait  entièrement  à  tous  les  desiderata? 
Ils  se  rangent  tous  sous  les  deux  titres  généraux  suivants  : 
Stérilisation  par  les  agents  physiques  (chaleur  sous  ses 

différents  modes)  ; 

Stérilisation   par  les  agents  chimiques  (antiseptiques 

divers). 


STÉRILISATION     PAR     LES     AGENTS     PHYSIQUES.     , 

A.  Chaleur  sèche* 

C'est  la  stérilisation  par  l'emploi  de  Yétuve  sèche,  celle 
qui  sert  à  la  stérilisation  des  instruments  métalliques. 

Toutes  les  sondes  ne  sont  pas  assez  résistantes  pour  sup- 
porter ce  procédé  de  stérilisation.  Il  existe  cependant,  nous 
l'avons  bien  des  fois  constaté,  des  sondes  en  gomme  de 
bonne  fabrication  qui  peuvent  être  ainsi  stérilisées,  mais 
certaines  précautions  que  voici  sont  indispensables  : 

1°  Sécher  absolument  la  soude  intus  et  extra  avant  de  la 
mettre  à  l'étuve  ; 

2®  Empêcher  tout  contact  direct  des  sondes  avec  la  paroi 
de  l'étuve,  surtout  la  paroi  inférieure,  dont  la  température 
s'élève  bien  plus  haut  que  Tair  de  Tétuve. 

On  arrive  à  réaliser  ce  second  point  de  plusieurs  manières 
différentes. 

1)  En  plaçant  les  sondes  peu  sejrées  dans  des  tubes  de 
verre,  le  bec  de  la  sonde  étant  séparé  du  fond  du  tube  par 
un  tampon  de  coton  :  ces  tubes  de  verre  pouvant  être  bou- 
chés, soit  par  un  tampon  d'ouate  avant  le  chauffage,  soit 
par  un  bouchon  de  caoutchouc,  stérilisé  à  l'étuve  avec  le 
tube  que  l'on  bouche  après  refroidissement ,  au  moment  de 
l'ouverture  de  l'étuve. 

2)  En  enveloppant  les  sondes  avant  la  stérilisation  dans 
du  papier  à  filtrer  blanc  en  plusieurs  doubles. 

3)  En  stérilisant  les  sondes  dans  un  mélange  pulvérulent 
de  talc  et  d'acide  borique  (Poucet). 


LE    CATHÉTÉRISME     ET    l' ANTISEPSIE.  167 

ATaide  de  ces  divers  artifices,  la  stérilisalion  des  sondes 

à  l'étuve  sèche,  réalise  le  deuxième  temps  de  Vopération  : 

conservation  aseptique.  Les  sondes  se  conservent  stériles 

en  sortant  de  Fétuve,  soit  dans  les  tubes  en  verre  bouchés, 

soit  dans  l'enveloppe  de  papier,  soit  dans  le  bain  pulvérulent. 

Grâce  à  ces  précautions  on  peut  porter,  nombre  de  fois, 

dix  au  moins,  de  bonnes  sondesengomme^  à  la  température 

de  140%  pendant  un  quart  d'heure,  temps  suffisant  à  leur 

stérilisation. 

Le  procédé  de  chauffage  discontinu  de  Terrier-Delage- 
oière,  (trois  stérilisations  successives  à  100)  assure  aussi 
la  stérilisation.  Il  pourrait  être  employé  pour  les  sondes  de 
qualité  inférieure  qui  s'altèrent  à  140**. 

Afin  d'obtenir  un  séchage  parfait,  M.  Janet  (1)  a  imaginé 
de  placer  les  sondes  avant  de  les  soumettre  à  Tétuve  dans 
une  boite  à  double  fond  contenant  au-dessous  d'une  tablette 
perforée,  du  chlorure  de  calcium.  Placées  sur  cette  tablette 
les  sondes  sont  renfermées  dans  la  boîte.  11  faut  48  heures 
pour  obtenir  une  dessication  absolue  ;  les  sondes  dont  la 
surface  interne  n'est  pas  lisse  ne  sèchent  qu'imparfaitement. 

B.  Chaleur  humide.  (Vapeur  d'eau). 

1)  Vapeur  J^eau  sous  pression  au-dessus  de  100**.  C'est  la 
stérilisation  à  Vautoclave.  Le  séjour  pendant  un  quart 
d'heure  dans  l'autoclave  à  118-120*  stérilise  bien  les  sondes. 
Mais  les  meilleures  se  ramollissent  vite  à  ce  traitement 
plusieurs  fois  répété. 

Pour  conserver  les  sondes  stériles  après  leur  sortie  de 
l'autoclave  on  ne  peut  utiliser  le  tube  de  verre  :  la  vapeur 
d'eau  s'y  condense  au  refroidissement,  et  les  sondes  ainsi 
conservées  à  l'humidité  s'altèrent  très  vite;  il  en  est  de 
même  de  l'enveloppement  dans  la  gaze  phéniquée  et  le 
makintosh.  L'enveloppement  avec  du  papier  à  filtrer  est 
meilleur  ;  le  paquet  sèche  par  évaporation  à  sa  sortie  de 

(1)  Voir  plus  loin,  Janet,  fig.  17. 
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Tautoclave':  la  conser\'atioii  des  sondes  à  Tétat  aseptique 
.dans  le  papier  est  assurée. 

Pour  être  conservées  à  Tétat  stérile  et  ne  pas  se  dété- 
riorer les  sondes  doivent  être  bien  sèches. 

2)  Vapeur  dTeau  bouillante  à  100®.  C'est  le  moyen  de  sté- 
rilisation utilisé  dans  les  appareils  de  Farcas,  de  Kutner, 
de  Franck. 

Avec  un  temps  de  séjour  suffisant,  on  peut  obtenir  par  la 
vapeur  à  100**,  qui  traverse  la  sonde,  sa  stérilisation. 

De  ménie  que  Tautoclave,  aucun  de  ces  appareils  ne 
permet  de  conserver  aseptiquement  la  sonde  après  sa  sté- 
rilisation. Disons  aussi  que  la  vapeur  d^eau  altère  et  ra- 
mollit les  sondes  après  plusieurs  passages. 

3)  Eau  bouillante  «  100°.  Ce  procédé  permet  comme  les 
précédents  d'obtenir  une  stérilisation  complète,  mais  ne 
donne  pas  plus  que  les  précédents,  des  garanties  de  conser* 
vation  aseptique.  Il  a  du  moins  l'avantage  très  réel  d'être 
en  toute  circonstance  à  la  portée  de  chacun.  Voyons  quelles 
sont  les  conditions  qui  assurent  la  stérilisation.  Nous  les 

.  avons  étudiées  en  ayant  pour  objectif  leur  réalisation  la  plus 
pratique. 

Si  on  fait  bouillir  la  sonde  sans  nettoyage  préalable,  il 
faut  prolonger  l'opération  au  moins  une  demie  heure  pour 
obtenir  une  stérilisation,  encore  n'est-elle  pas  absolument 
constante  ainsi  que  l'a  démontré  M.  Albarran. 

Si  l'on  procède  comme  pour  l'aseptisation  d'une  région 
à  opérer,  et  que  l'on  fasse  précéder  l'ébullition  de  la  sonde 
d'un  nettoyage  soigné,  on  obtient  en  très  peu  de  temps  et 
d'une  façon  certaine,  la  stérilisation.  Ce  nettoyage  se  fait 
aisément  avec  de  l'eau  de  savon  chaude.  On  emploie  de 
l'eau  de  savon  forte  et  l'on  savonne  pendant  deux  minutes, 
en  ayant  soin  de  faire  passer  le  liquide  dans  le  canal  de  la 
sonde.  On  se  sert  d'une  seringue  ou  d'une  poire  en  caout- 
chouc, qui  peut  elle  aussi  être  soumise  à  l'ébullition  pour 
assurer  son  état  aseptique.  Le  contact,  même  prolongé,  de 
l'eau  de  savon  n'altère  en  rien  les  sondes;  Il  n'en  est  pas  de 
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même  de  Teau  additionnée  de  carbonate  de  soude  ;  toutes, 
les  fois  que  nous  Tavons  essayée,  nous  avons  miâ  les 
sondes  hors  d'usage. 

Une  fois  le  savonnage  opéré  on  fait  bouillir;  cinq  minutes 
d'ébullition  le  plus  souvent,  dix  minutes  toujours,  suffisent 
alors  pour  rendre  la  sonde  aseptique;  le  résultat  est  régu- 
lièrement obtenu  qu'il  s'agisse  d'une  sonde  neuve  ou  de 
vieilles  sondes,  telles  que  celles  que  nous  avons  récoltées 
dans  les  poches  de  nos  malades  de  la  consultation. 

Nous  avons  voulu  nous  rendre  compte  des  obstacles  que 
peuvent  apporter  à  ce  mode  de  stérilisation,  les  enduits  dont 
il  faut  faire  usage  pour  le  cathélérisme.  Toute  sonde  restée 
longtemps  enduite  avant  d'être  artificiellement  infectée  et 
soumise  au  savonnage  et  à  TébuUition,  n'est  plus  sûrement 
stérilisable  par  ce  procédé  ;  une  ou  deux  sondes  sur  cinq 
cultivent  dans  ces  conditions.  Cela  s'est  réalisé  à  peu  près 
au  même  degré  avec  l'huile  phéniquée,  avec  la  vaseline  à 
Tacide  borique  ou  au  salol,  et  même  avec  une  pommade 
préparée  avec  du  savon,  de  la  glycérine  et  de  l'eau,  dont 
nous  aurons  à  reparler.  Si  l'on  veut  obtenir  du  savonnage 
et  de  Tébullition  mis  en  œuvre  dans  les  conditions  que 
nous  avonsétudiées,  des  résultats  certains  il  faut  donc  poser 
en  règle  que  l'instrument  qui  vient  de  servir  doit  immédia- 
tement être  lavé;  l'application  de  semblable  règle  mérite- 
rait d'être  généralisée.  Il  n'est  point  indifférent,  on  le  con- 
çoit, que  l'enduit  dont  on  aura  fait  usage,  soit  facilement 
et  entièrement  soluble  dans  l'eau  et  à  toute  température. 
Ce  sont  ces  avantages  que  présente  la  pommade  au  savon 
et  à  la  glycérine. 

Nous  aurons  à  revenir  sur  Temploi  du  savonnage  et  de 
i'ébullîtion  et  à  dire  en  particulier  l'emploi  qu'en  peuvent 
faire  les  malades;  c'est  alors  que  nous  nous  occuperons  de 
la  façon  de  procéder  pour  que  la  stérilisation  ainsi  obtenue, 
ne  soit  pas  compromise  avant  d'introduire  la  sonde.  Disons 
seulement  que  ces  courtes  ébullitions  sont  bien  supportées 
par  toutes  les  sondes  en  gomme,  qu'elles   ne  s'altèrent 
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qu'à  la  longue  après  avoir  été  bien  des  fois  soumises  à  ce 
traitement.  En  procédant  de  la  sorte,  on  arrive  donc  à  une 
économie  dans  le  temps  employé  pour  obtenir  la  stérilisa- 
tion et  Ton  a  de  sérieuses  garanties  de  durée  pour  les  sondes. 

STÉRILISATION   PAR   LES   AGENTS   CHIMIQUES 

C'est  le  passage  ouïe  séjour  de  la  sonde  dans  les  divers 
agents  antiseptiques,  qui  sont,  solides  liquides^  soit  des^a^^ 
ou  vapeurs. 

A.  Antiseptiques  liquides. 

On  les  a  tous  employés,  soit  isolément,  soit  en  les  combi- 
nant les  uns  aux  autres,  soit  en  les  faisant  agir  successi- 
vement sur  les  sondes. 

On  peut  ici  varier  à  Finfini  les  procédés  et  nous  pouvons 
être  brefs. 

Parmi  les  agents  liquides,  les  uns  sont  surtout  employés 
pour  nettoyer  et  dégraisser  :  tels  Valcooly  Véther,  les  solu- 
tions de  carbonate  de  soude]  les  autres  agissent  directement 
comme  microbicides  pour  produire  Tantiseptie  de  l'instru- 
ment :  solutions  à'acidephéniquey  de  sublimé,  de  bi-iodure  de 
mercure^  de  nitrate  dargent,  d'acide  borique  etc. 

La  stérilisation  des  sondes  peut  s'ob  tenir  par  la  plupart  de 
ces  liquides  agissant  à  un  degré  de  concentration  suffisant. 

Â  tous  les  procédés  de  stérilisation  par  les  antiseptiques 
en  solution  aqueuse  ou  alcoolique  on  peut  adresser  le 
même  reproche  :  Le  séjour  prolongé  et  continu  d'une  sonde 
dans  ces  solutions,  l'altère  toujours  assez  rapidement. 

Or,  le  procédé  n'a  de  valeur  pratique  pour  le  malade,  que 
s'il  peut  laisser  plonger  sa  sonde  dans  l'antiseptique  d'une 
façon  permanente,  jusqu'au  moment  de  l'emploi. 

Avec  ces  traitements  les  meilleures  sondes  en  gomme  sont 
vite  hors  d'usage;  nous  avons  dit  qu  il  n'en  était  plus  de  même 
pour  les  sondes  en  caoutchouc.  Il  est  utile  cependant 
d'indiquer  quelles  sont,  parmi  les  solutions  antiseptiques 
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usuelles,  celles  qui  allèrent  surtout  les  sondes  et  celles  qui 
les  détériorent  le  moins.  Les  solutions  phéniqiiées  alcoo 
ligues^  les  détruisent  très  rapidement. 

Les  solutions  de  sublimé^  de  bi-iodure,  à'acide  borique 
sans  alcool,  les  solutions  de  nitrate  d'argent^  mêmes  con- 
centrées, sont,  au  point  de  vue  de  la  résistance  de  la  sonde, 
comparables  entre  elles,  et  d'un  meilleur  usage;  racide 
borique  peut  maintenir  les  sondes  à  Tétat  aseptique,  mais 
il  ne  les  stérilise  pas. 

L'emploi  des  antiseptiques  liquides  présente  un  second 
inconvénient  qui  parfois  est  sérieux.  La  sonde,  en  contact 
prolongé  avec  la  solution,  s'imprègney  se  charge  de  l'agent 
antiseptique  y  et  peut  acquérir  ainsi  des  propriétés  irritantes 
cl  caustiques.  Il  en  est  surtout  ainsi  pour  les  sondes  conser- 
vées dans  le  sublimé  et  le  nitrate  d'argent.  Leur  emploi 
provoque  de  l'uréthrite,  le  canal  suppure,  devient  sensible, 
le  cathétérisme  pénible  ou  même  impossible  avec  les  instru- 
ments souples.  C'est  surtout  avec  le  sublimé  que  se  pro- 
duisent ces  sérieux  inconvénients  ;  les  parois  de  l'urètre  per- 
dent sous  son  influence  leur  extensibilité;  elles  ne  se 
laissent  plus  que  péniblement  écarter  et  l'on  n'y  arrive 
qu'avec  des  instruments  fermes.  Nous  aurons  à  revenir  plus 
loin  sur  les  effets  de  cette  imprégnation  des  sondes. 

B.  Antiseptiques  gazeux. 

Deux  seulement  ont  été  étudiés  jusqu'ici  ce  sont  :  V acide 
sulfureux  gazeux,  les  vapeurs  mercurielles. 

1)  Acide  sulfureux.  —  Il  existe  plusieurs  appareils  pour 
la  stérilisation  des  sondes  par  cet  agent. 

Le  plus  ancien,  et  nous  croyons  pouvoir  le  dire,  le  plus 
pratique,  est  l'appareil  employé  depuis  longtemps  dans 
notre  service;  je  l'avais  autrefois  imaginé  et  fait  construire 
pour  la  stérilisation  des  éponges;  je  n'ai  eu  l'idée  de  l'uti- 
liser pour  les  sondes  qu'en  4890  ;  M.  Albarran  a  pu  dès  lors 
indiquer  les  bons  résultats  qu'on  en  pouvait  obtenir. 
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Notre  appareil  n'est  autre  qu'une  grande  caisse  de  bois 
doublée  de  plomb,  pouvant  se  fermer  hermétiquement  à  la 
manière  des  autoclaves  ;  la  hauteur  est  assez  grande  pour 
que  l'on  y  étage  trois  claies,  c'est  au-dessous  d'elles  que  se 
dégage  l'acide  sulfureux.  Ce  gaz  est  obtenu  en  faisant  agir 
sur  une  solution  concentrée  de  bisulfite  de  soude  placé  dans 
un  récipient,  parties  égales  d'acide  chlorhydrique  que  l'on 
verse  par   un  tube   extérieur  muni  d'un  robinet;  nous 
employons  la  valeur  d'un  verre  de  chacune  de  ces  sub- 
stances. Les  sondes  sont  placées  sur  les  claies,  Ton  p*eut 
dire  qu'elles  y  sont  empilées,  car  pour  les  besoins  du  ser- 
vice nous  sommes  obligés  d'en  stériliser  900  à  1000  par 
jour.  L'on  pourrait  en  modifiant  cette  caisse  qui  est  mon 
appareil  primitif,  arriver  à  ne  pas  mettre  les  sondes  les 
unes  sur  les  autres.  Il  suffirait  de  l'élargir  et  de  l'exhausser. 
Avec  un  plus  grand  nombre  de  claies  et  plus  de  surface 
les  sondes  seraient  régulièrement  placées  les  unes  auprès 
des  autres.  Il  est  remarquable  que  dans  ces  conditions  dé- 
fectueuses, leur  stérilisation  absolue  soit  obtenue.  M.  Albar- 
ran  a  constaté  qu'elle  était  complète  au  bout  de  trois  heures. 
Cela  est  d'autant  plus  à  noter,  que  la  préparation  qu'on  leur 
fait  subir  avant  de  les  mettre  à  l'étuve,  n'assure  qu'un  net- 
toyage et  qu'un  séchage,  qui,  malgré  les  soins  qu'on  y 
apporte,  ne  peuvent  être  que  relatifs. 

Les  sondes  qui  ont  servi  sont  lavées  et  injectées  avec  la 
seringue  au  bi-iodure,  égoutées,  puis  essuyées,  soigneuse- 
ment essorées  en  les  faisant  battre  sur  des  linges  secs;  elles 
sont  alors  placées  dans  Tappareil  et  n'en  sont  retirées  que 
le  lendemain  matin.  Cela  est  plus  commode  pour  les  be- 
soins du  service  et  permet  de  n'en  pas  trop  prolonger  le 
trempage. 

Au  sortir  de  l'étuve  sulfureuse,  elles  sont  en  effet  plon- 
gées dans  les  plateaux  à  auges  que  vous  voyez  dans  les 
-salles  et  à  la  consultation  :  elles  y  trempent  dans  une  solu- 
tion de  bi-iodure  au  vingt-cinq  millième.  £Ues  conservent 
ainsi  leur  stérilisation  et  sont  faciles  à  prendre  pour  être 
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utilisées.  Dès  qu'elles  ont  servi  elles  sont  déposées  dans  un 
grand  bocal  contenant  au  ssi  une  solution  de  bi-iodure  au 
même  titre.  C'est  là  qu'on  les  prend  pour  les  nettoyer, 
avant  de  les  remettre  dans  l'appareil  stérilisateur  jusqu'au 
lendemain  matin. 

Elles  en  sortent  non  seulement  stériles,  mais  à  peu  près 
sèches;  aussi  peuvent-elles  être  enveloppées  dans  de  la 
gaze  phéniquéé  et  du  makintosh,  c'est  ainsi  que  nous  con- 
servons notre  réserve  de  sondes.  Il  arrive  parfois  que  sous 
Imlluence  d'une  humidité  plus  prononcée, elles  deviennent 
collantes  et  attaquent  l'enveloppe;  mais  cela  est  tout  à  fait 
exceptionnel  et  ne  se  produirait  vraisemblablement  pas, 
avec  un  plus  vaste  appareil  et  un  meilleur  séchage. 

La  manipulation  d'un  si  grand  nombre  d'instruments 
peut  se  faire  dans  un  assez  court  espace  de  temps  ;  à  côté 
de  cette  économie  de  main-d'œuvre,  il  y  a  probablement 
aussi  celle  de  la  source  de  chaleur  nécessaire  pour  les  stérili^ 
salions  dans  les  étuves,  qui  n'agissent  que  par  leur  tem- 
pérature. Je  crois  donc  qu'il  est  difficile  de  ne  pas  accorder 
la  préférence  à  l'acide  sulfureux  dans  une  clinique. 

M.  Janet  qui  a  fait  des  expériences  sur  le  pouvoir  désin- 
fectant de  l'acide  sulfureux,  a  constaté  que  Ton  peut  même 
obtenir  la  stérilisation  de  sondes  non  nettoyées  et  non 
dégraissées,  en  un  espace  de  temps  qui  varie  de  12  à 
24  heures.  On  pourrait  donc  être  à  l'abri  d'une  négligence 
dans  le  nettoyage  si  elle  se  produisait. 

L'acide  sulfureux  en  nous  plaçant  encore  au  point  de 
vue  économique,  qui  particulièrement  dans  un  grand  ser- 
vice^  a  une  in^portance  que  je  n^ai  pas  besoin  de  faire 
valoir,  a  un  dernier  avantage.  Il  n'altère  pas  les  sondes. 
Les  moins  bonnes  comme  fabrication,  ou  celles  qui  déjà 
sont  fatiguées  par  l'usage,  sortent  indemnes  du  bain  de 
vapeur  sulfureuse,  alors  môme  qu'elles  y  sont  plongées  de 
l'après-midi  au  lendemain. 

Il  est  à  remarquer  qu'elle  trempent  chaque  jour  pendant 
plusieurs  heures  dans  le  bain  de  bi-iodure.  Cette  immer- 
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S  ion  discontinue,  est  on  le  voit,  bien  supportée.  Nous  sa- 
vons au  contraire,  combien  est  nuisible  l'immersion  conti- 
nue  et  prolongée. 

Le  trempage  dans  une  solution  antiseptique  est  pour  une 
clinique  le  moyen  le  plus  pratique  de  conserver  la  stérili- 
sation des  sondes.  On  peut  arriver  au  même  résultat  en  les 
mettant  au  sortir  de  Tétuve  dans  des  tubes  stériles  ou  en 
paquet  dans  la  gaze  phénîquée  et  le  makintosb.  J'ai  fait  à 
diverses  Reprises  vérifier  des  sondes  ainsi  empaquetées  de- 
puis plusieurs  semaines,  elles  n'ont  pas  donné  de  culture. 

11  serait  d'ailleurs  possible  de  les  placer  dans  l'étuve  à  l'in- 
térieur de  tubes  de  verre  qu'on  laisserait  ouverts  ou  dans  des 
feuilles  de  papier  à  filtrer  dépliées.  Cette  précaution,  Texpé- 
rience  nous  le  démontre  chaque  jour  n'est  cependant  pas 
nécessaire. 

Employées  dès  la  sortie  de  Tétuve,  les  sondes  stérilisées 
à  l'acide  sulfureux  peuvent  comme  les  sondes  trempées 
dans  le  nitrate  d'argent  ou  le  sublimé  irriter  le  canal. 
M.  Janet  Ta  remarqué.  A  ja  clinique^  cela  ne  s'observe 
jamais  parcequ'elles  sont  au  préalable  immergées;  je  dois 
ajouter  que  celles  qu^on  me  remet  en  tubes  ou  en  paquets, 
pour  mon  usage  personnel,  n*onten  aucune  occasion  déter- 
miné cet  inconvénient.  Il  serait  d*ailleurs  facile  d^  obvier 
complètement. 

Ce  à  quoi  Ton  remédie  moins  facilement  c*est  à  Tincon- 
vénient  qui  résulte  du  dégagement  des  vapeurs  sulfu- 
reuses dans  Tatmospbère.  On  sait  combien  leur  odeur  est 
désagréable  et  à  quel  point  elle  impressionne  la  muqueuse 
respiratoire.  C^est  ce  qui  rend  la  stérilisation  à  Tacide  sul- 
fureux difficile  à  réaliser  chez  le  médecin  eE  le  malade. 

M.  Janet  J\acependant  imaginé  des  appareils  fort  ingé- 
nieux pour  arriver  à  ce  but.  L*uq  permet  de  stériliser  à  la 
fois  un  assez  grand  nombre  de  sondes.  L  autre  D*ea  purifie 
que  quelques  unes.  Tous  les  deux  sont  bases  sur  le  même 

l    Voir  rltt<  loin.  Jjlikc,  fi^.  U»  l**. 
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principe  que  le  grand  appareil  de  Pictet  dont  ce  savant  à  bien 
voulu  faire  hommage  à  la  clinique,  c'est-à-dire  sur  l'emploi 
de  son  mélange  désinfectant.  L'acide  sulfureux  additionné 
d'une  certaine  quantité  d'acide  carbonique  est  enfermé  dans 
des  siphons  vérifiés  à  six  atmosphères.  Il  suffit  d'ouvrir  ces 
siphons  pour  obtenir  le  dégagement  du  mélange  à  l'état 
gazeux.  On  pourrait  se  servir  de  l'acide  sulfureux  pur, 
mais  ce  gaz  a  une  tension  moins  considérable  et  uneébuUi- 
lion  moins  rapide  que  le  mélange  de  Pictet  ;  il  sent  plus 
mauvais  et  attaque  davantage  les  armatures  métalliques 
des  bougies  à  urétrotomie,  sans  être  plus  sûrement  anti- 
septique. 

Il  est  donc  facile  d'avoir  en  provision  le  mélange  d'acide 
carbonique  et  d'acide  sulfureux  et  de  le  faire  dégager  dans 
un  appareil  ou  séjourneront  les  sondes  à  stériliser.  C'est  ce 
que  réalisent  les  appareils  de  M.  Pictet  et  de  M.  Janet. 
Tout  y  est  prévu  pour  que  l'opération  se  fasse  simplement 
sans  désagrément  et  sans  danger. 

M.  Boulanger  a  lui  aussi  imaginé  un  dispositif  un  peu 
complexe  qui  permet  et  de  faire  de  l'acide  sulfureux,  de 
ie  conduire  dans  un  bocal  où  les  sondes  subiront  son  con- 
tact, et  enfin  de  le  dégager  sans  souffrir  de  son  odeur.  Nous 
ne  pouvons  qu'attirer  l'attention  sur  ces  divers  appareils. 

2)  Vapeurs  mercurielles.  D'après  MM.  deNazaris  etFaguet, 
le  professeur  Lannelongue  de  Bordeaux  et  son  élève  le 
D'Fourcault  (thèse  de  Bordeaux  1893),  on  peut  à  l'aide  des 
vapeurs  mercurielles  obtenir  la  stérilisation  des  sondes  en 
gomme. 

Les  vapeurs  sont  produites  soit  par  le  mercure  métalli- 
que, soit  par  la  flanelle  mercurielle  de  Merget  qui  contient 
le  mercure  métallique  à  l'état  de  division  très  fine.  Des 
rondelles  de  cette  flanelle,  ou  du  mercure  métallique,  sont 
placés  au  fond  d'une  éprouvette  ;  les  sondes  y  sont  suspen- 
dues etla stérilisation  s'opère  d'elle  même.  D'après  Fourcault 
les  sondes  infectées  de  diverses  manières,  deviennent  stériles 
après  une  exposition  de  14  heures  aux  vapeurs  mercurielles 


dans  l'ëtuve  &  32°.  Ce  moyen  de  stérilisatioa  n'altérant 
nullement  les  sondes,  on  peut  les  conserver  stériles  dans 
l'éprouvette  jusqu'au  moment  où  l'onauraà  en  faire  usage. 
Il  offrirait  donc  s'il  en  était  ainsi  de  véritables  avantages. 
Mais  il  faut  remarquer  que  même  avec  le  tenus  de 
li  heures  l'action  des  vapeurs  est  assez  lente.  Elle  l'est 
bien  davantage  d'après  de  nombreuses  expériences  de 
contrôle.  Nous  avons  pu  constater  en  elFel,  que  les  ré- 
sultats ne  sODt  ni  aussi  constants  ni  aussi  rapides.  Après 
â4  et  48  heures,  toutes  les  sondes  ne  sont  pas  sûre- 
ment stérilisées  par  l'exposition  continue  aux  vapeurs 
mei-curielles.  La  stérilisation  des  vieilles  sondes,  s'obtient 
d'une  façon  générale,  plus  rapidement  et  plus  constam- 
ment que  celle  des  sondes  neuves.  Ce  n'est  qu'après 
72  heures,  que  nous  avons  obtenu  une  stérilisation  con- 
stante. Le  procédé,  tel  qu'il  est  indiqué  par  ses  auteurs, 
est  insuffisant  et  infidèle.  Nos  expériences  Justifient  les 
reserves  formulées  par  MM.  Auché  et  Le  Dantec  devant  la 
Société  de  médecioe  et  de  chirurgie  de  Bordeaux  le 
24jainl893. 


En  terminant  ce  qui  a  trait  à  la  stérilisation  des  sondes, 
il  est  utile  pour  ceux  qui  voudront  poursuivre  comme  nous 
l'avons  fait  tant  de  fois,  des  expériences  de  contrôle,  de 
faire  une  remarque  technique  qui  a  son  importance. 

Quand  on  veut  vérifier  par  la  culture,  la  stérilisation 
d'une  sonde  soumise  aux  agents  chimiques ,  il  faut  se 
mettre  en  garde  contre  Caclion  de  r antiseptique ,  que  la 
sonde  imprégnée  apporte  avec  elle,  dans  le  milieu  de  culture. 
La  présence  de  cet  antiseptique  fourni  par  la  sonde,  et  cédé 
au  liquide  de  cnllure  peut  empêcher  in  vitro,  le  développe- 
Dientdes  germes,  et  faire  croire,  à  tort,  à  l'aseptie  de  lasoiide. 

Uarlow,  (thèse  de  Munich  1893)  a  eu  soin  de  se  mettre  en 
garde  contre  cette  cause  d'erreur;  avant  de  soumettre  à 
l'épreuve  de  la  culture,  des  sondes  imprégnées  de  nitrate 
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d'ar]geDt  ou  de  sublimé^  il  prenait  la  précaution  de  débar- 
rasser la  sonde  de  l'antiseptique  dont  elle  avait  pu  se  char- 
ger^ par  des  moyens  chimiques. 

Il  convient  en  effet  d'y  prendre  garde  ;  car  cette  cause 
derreur  est  très  réelle,  en  voici  la  preuve  :  Des  sondes 
sont  soumises  àTébuUition  pendant  10  minutes  dans  une 
solution  de  nitrate  d'argent  à  2 p.  100  puis  séchées.  Ainsi 
préparée,  la  sonde  prend  intus  et  extra  un  aspect  irrisé  qui 
témoigne  de  son  imprégnation.  Elle  peut  être  alors  aban- 
donnée àl'air,  salie  par  le  contact  des  mains,  des  poussières 
amassées  dans  les  tiroirs  et  les  poches,  infectée  par  une 
urine  putride  :  si  on  la  cultive  par  le  procédé  ordinaire, 
c'est-à-dire  en  en  mettant  un  gros  fragment  dans  un  petit 
tobede  bouillon  ou  d'urine,  aucune  ctdlurene  se  développe. 
La  sonde  avait  été  infectée  cependant  et  nous  allons  voir 
qu'elle  était  restée  infectée,  malgré  le  témoignage  con- 
traire, fourni  par  l'arrêt  de  la  culture.  Cet  empêchement 
de  cultiver  ne  peut  s'expliquer  que  par  l'action  anti* 
septique  du  nitrate  d'argent  apporté  par  la  sonde  dans  le 
milieu  d'épreuve.  Cette  interprétation  est  rendue  bien  pro- 
bable par  ce  que  nous  savons  sur  le  pouvoir  antiseptique 
si  remarquable  des  sels  d'argent.  Raulin,  pour  l'aspergil- 
Ins-niger,  Behring,  pour  labactéridie  charbonneuse,  ont 
montré  que  la  présence  d'une  quantité  infinitésimale  de 
sels  d'argent,  même  insolubles,  dans  les  milieux  de  cul- 
ture, suffisait  à  empêcher  le  développement  du  micro- 
organisme. Dans  des  recherches  faites  avec  M.  Halle,  nous 
avons  constaté  les  mêmes  faits  pour  les  microcoques  et 
bactéries  pyogènes  de  Turine. 

U  est  facile,  d'ailleurs,  de  vérifier  le  bien  fondé  de  cette 
explication  : 

Au  lieu  d^ immerger  définitivement  le  fragment  de  sonde 
dans  le  milieu  de  culture,  plongeons  seulement  pendant 
quelques  secondes  la  sonde  à  vérifier  dans  le  liquide  nutri- 
tif, et  retirons-la.  On  obtient  aiùsi  des  cultures  positives 
dans  12  cas  sur  17  :  tandis  quel  toutes   les  inoculations 
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faites  par  le  procédé  ordinaire  (séjour  définitif  de  la  sonde 
dans  le  milieu)  restent  constamment  négatives. 

On  obtient  la  même  vérification  par  un  autre  artifice  :  un 
gros  fragment  de  sonde  nitratéë^  infectée,  ne  donne  pas 
de  culture  dans  une  petite  quantité  de  liquide  nutritif 
(iO  centimètres  cubes)  :  inoculons  au  contraire  une  grande 
quantité  de  liquide  nutritif  (300  à  500  centimètres  cubes) 
en  y  laissant  tomber  un  très  petit  fragment  de  sonde  :  la 
.  culture  se  produit  (5  fois  sur  5). 

Le  simple  changement  des  proportions  relatives  du  mi- 
lieu de  culture  et  du  fragment  de  sonde  a  suffi  à  rendre 
insuffisante  Faction  de  Tantiseptique  apporté  dans  le  mi- 
lieu :  la  culture  a  lieu. 

Ces  résultats  intéressants,  très  nets  pour  le  nitrate  d'ar- 
gent^ antiseptique  agissant  à  très  faibles  doses,  se  retrou- 
vent à  un  moindre  degré  pour  les  sondes  soumises  aux 
autres  agents  chimiques,  acide  sulfureux,  biiodure,  sublimé. 

En  cultivant  comparativement  des  sondes  soumises  à 
ces  divers  agents,  puis  infectées,  parles  deux  procédés,  im- 
mersion définitive^  immei'sion  momentanée,  indiqués  plus 
haut,  on  observe  constamment  que  les  cultures  faites  par 
immersion  définitive  apparaissent  plus  tardivement  (12  à 
14  heures)  et  restent  moins  abondantes  que  celles  faites 
par  immersion  momentanée  :  dans  les  premières  Faction 
de  l'antiseptique  apporté  par  la  sonde  se  fait  ainsi  légère- 
ment sentir. 

Il  suffit  d'avoir  indiqué  cette  cause  d'erreur  expérimen- 
tale, d'en  avoir  donné  la  preuve,  pour  avoir  fourni  en  même 
temps  le  moyen  de  s'en  préserver.  On  devra  toujours  y 
penser  et  prendre  les  précautions  que  nous  venons  d'indi- 
quer, en  vérifiant  la  stérilisation  des  sondes  soumises  aux 
agents  chimiques,  si  Ton  ne  veut  pas  se  laisser  aller  à  une 
fausse  sécurité. 

En  terminant  cette  énumération  critique  des  procédés  de 
stérilisation,  indiquons  en  deux  mots  la  technique  que 
nous  avons  toujours  suivie,  dans  les  très  nombreuses  ex- 
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périences  de  culture  faîtes  pour  en  vérifier  les  résultats. 

Les  sondes  ont  toujours  été  infectées  par  le  séjour  de 
10  minutes  dans  une  urine  purulente,  riche  en  microorga- 
nîsmes  divers.  Le  milieu  de  culture  employé  a  toujours  été, 
non  pas  le  bouillon,  mais  Furine  normale  acide,  stérilisée 
par  filtration  :  nous  dLWons  pensé  nous  rapprocher  ainsi  da- 
vantage des  conditions  de  la  pratique  chirurgicale.  C'est 
à  l'asepsie  du  cathétérisme,  ne  Toublions  pas,  que  doivent 
s'appliquer  ces  recherches  expérimentales. 

Que  pouvons-nous  conclure  de  ce  long  exposé,  et  quels 
procédés,  quelles  précautions  conseillerons-nous  pour  as* 
snrer  l'asepsie  des  sondes? 

II faut  de  suite  établir  une  distinction.  La  solution  de  la 
question  n'est  pas  la  même  pour  le  chirurgien  qui  cathétérise 
à  Thôpital  dans  un  service  spécial,  dans  son  cabinet  ou 
chez  ses  clients,  ou  pour  le  malade  qui  se  sonde  lui-même. 

A  rhôpital,  dans  un  service  spécial,  chez  le  praticien 
spécialiste,  partout  où  l'on  dispose  d'appareils  spéciaux, 
(étuves  sèches,  autoclave,  étuve  à  acide  sulfureux  pur, 
appareils  Pictet  et  Jaûet)  et  quand  on  veut  prendre  la 
peine  d'en  faire  un  méthodique  usage,  il  est  facile  de  réa- 
liser l'antisepsie  des  sondes.  Là,  on  ne  craint  pas  trop 
d'user  les  instruments  un  peu  rapidement  par  des  stéri- 
lisations répétées,  on  ne  recule  pas  devant  le  dégagement 
de  vapeurs  agressives  et  désagréables.  Dans  ces  condi- 
tions on  peut  choisir  soit  la  stérilisation  à  l'étuve  sèche  à 
140',  soit  la  stérilisation  par  l'acide  sulfureux.  Ce  sont 
les  deux  meilleurs  procédés  :  le  premier  n'est,  il  faut  le 
répéter,  applicable  qu'aux  sondes  de  très  bonne  fabrica- 
tion, le  second  l'est  à  toutes  les  sondes.  L'un  et  l'autre  per- 
mettent de  réaliser  les  deux  conditions  primordiales  que 
vous  savez  :  stérilisation  complète  de  l'instrument  et  main- 
lien  intégral  de  son  asepsie. 

Chez  le  malade  qui  se  sonde  lui-même  plusieurs  fois  dans 
les  24  heures,  qui  doit  suffire  aux  exigences  de  la  nuit  et 
de  la  journée,  il  est  au  contraire  très  difficile  d'obtenir 
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pratiquement,  et  dansles  conditions  voulues,  la  stérilisation 
des  sondes  et  leur  conservation  à  l'état  aseptique. 

Le  malade  tient  avant  tout  à  ne  pas  user  trop  rapidement 
son  instrument;  le  plus  souvent  même  il  ne  veut  se  servir 
que  d'une  seule  sonde,  celle  qui  passe  bien  ;  il  a  pour  les 
petites  sondes  une  préférence  marquée;  il  redoute  quoiqu'on 
lui  dise,  plus  encore  les  sujétions  de  manipulations  déli- 
cates ou  difficiles  que  les  dangers  de  la  contamination. 
Eût-il  par  lui  ou  par  les  siens  toute  la  bonne  volonté  et 
rintelligence  désirables,  qu'il  peut  encore  commettre  des 
fautes.  Enfin  malades,  et  médecins  eux-mêmes,  sont  trop 
souvent  dépourvus  des  appareils  spéciaux  de  stérilisation. 


IL  —  CATHÉTÉRISME 

Il  en  est  de  cette  opération  comme  de  toute  autre.  Elle 
ne  peut  être  pratiquée  sans  risques  d'infection  qu'à  la  con- 
dition que  celui  qui  l'exécute  se  soumettra  à  toutes  les 
précautions  exigées  dans  les  actes  opératoires.  Lavage  soi- 
gneusement prolongé  des  mains  :  au  savon,  à  l'eau  chaude 
et  à  la  brosse  ;  purification,  par  les  antiseptiques  appropriés, 
de  toute  leur  surface  et  en  particulier  des  ongles;  nettoyage 
non  moins  scrupuleux  et  complet,  puis  désinfection  de  la 
région  qui  va  être  le  théâtre  de  l'opération  ;  telles  sont  les 
conditions  avec  lesquelles  nous  avons  pris  l'habitude  salu- 
taire de  ne  jamais  transiger. 

Rappeler  ces  règles  qui  sont  la  loi  inéluctable  de  la  chi- 
rurgie moderne,  à  propos  du  cathétérisme,  c'est  déclarer 
que  l'introduction  de  la  sonde  stérile  n'aura  de  véritables 
chances  d'être  sûrement  aseptique,  qu'entre  les  mains  du 
chirurgien. 

Cette  proposition  n'est  cependant  pas  absolue;  il  est  des 
malades,  il  est  des  personnes  qui  se  dévouent  à  leur  ser- 
vice, qui  y  parviennent.  JNous  serons  mieux  dans  la  réalité 
en  disant  :  qu'il  y  a  des  circonstances  où  le  cathétérisme^ 
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qu'il  soit  facile  ou  difficile,  a  toute  Timportance  de  Topera- 
tionla  plus  grave  ;  qu'il  en  est  d'autres,  où  les  risques  d'in- 
fection sont  vraiment  atténués. 

Ainsi  que  nous  vous  l'avons  fait  prévoir  dès  le  début, 
une  conclusion  s^impose  et  je  m'empresse  de  la  foi*muIer. 
Notre  devoir  est  de  faire  nous-mêmes  Tintroduction  de  la 
sonde,  toutes  les  fois  qu  il  y  a  inconvénient  ou  danger  de 
la  confier  au  malade  ou  à  son  entourage.  Mais  quelles  sont 
les  conditions  où  toute,  faute  commise  contre  les  prin- 
cipes que  nous  venons  de  rappeler  est  fatalement,  rigou- 
reasement  et  prochainement  punie;  quelles  sont  celles  où 
Ton  a  moins  à  craindre?  Les  connaître  est  le  moyen  de 
mettre  notre  responsabilité  à  couvert  et  de  nous  permettre 
de  tirer  de  l'asepsie  et  de  l'antisepsie,  appliquées  au  cathé- 
térisme  tous  les  services,  j'allais  dire  tous  les  bienfaits, 
qa'on  en  peut  légitimement  attendre. 

Cette  opération  que  l'on  classe  au  rang  modeste  de  celles 
qui  relèvent  «  de  la  petite  chirurgie  »,  souvent  malaisée 
quand  on  n'est  pas  fidèle  aux  principes  et  aux  règles  qui 
permettent  de  correctement  lafaire,  présente  au  point  de  vue 
de  Fasepsie  et  de  l'antisepsie,  des  difficultés  toutes  spé- 
ciales. Nous,  les  avons  signalées  et  il  suffit  de  les  avoir 
énumérées,pour  comprendre  qu'elles  peuvent  embarrasser 
on  empêcher  le  chirurgien  lui-même.  Il  ne  suffit  pas,  en 
effet,  de  prendre  une  sonde  stérile  avec  des  mains  purifiées 
et  de  la  présenter  à  une  région  nettoyée,  sans  que  dans  le 
trajet,  elle  subisse  le  contact  d'un  meuble,  des  vêtements 
ou  des  draps  ;  il  faut  compter  avec  le  canal  qu'elle  va  par- 
courir, avec  la  vessie  ou  elle  pénètre.  Nous  le  savons  :  si 
déjà  l'urèthre  a  été  infecté,  il  le  restera,  malgré  les  lavages 
les  plus  abondants;  s'il  est  normal,  il  contient  des  orga- 
nismes qui  peuvent  être  suspectés,  et  qui,  pas  plus  que 
d'autres,  ne  sont  complètement  chassés  par  les  irrigations 
les  plus  abondantes. 

Nous  devrons  donc  rechercher  comment  le  chirurgien 
doit  agir  :  lorsque  le  sujet  qu'il  va  sonder  n'a  subi  à  aucun 
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degré  rinfeclion  urînaire  et  lorsqu'il  en  est  atteint.  Nous 
aurons  ensuite  à  dégager  de  tout  ce  que  vient  de  nous 
apprendre  Tétude  de  la  stérilisation  des  sondes,  ce  qui  peut 
le  mieux  donner  contre  Tinfection,  les  garanties  que  ré- 
clame le  cathétérisme,  lorsqu*il  faut  le  confier  aux  malades, 
n  nous  faudra  demander  seulement  ce  qui  est  à  la  fois  né- 
cessaire et  réalisable;  afin  de  prévenir  les  objections  tirées 
de  trop  grandes  difficultés  d'exécution,  ne  pas  fournir  de 
prétextes  ou  d'excuses  à  la  mauvaise  volonté,  à  l'insou- 
ciance et  aux  préjugés. 

Poser  des  indications  sera  notre  premier  soin.  Pour  cela 
il  nous  faut  savoir  quels  sont  les  cas  où  le  chirurgien  doit 
de  toute  nécessité  intervenir  lui-même  ;  quels  sont  ceux  où 
il  peut  déléguer  le  soin  d'opérer  au  malade  où  à  ceux  qui 
l'entourent.  Cela  est  tout  à  fait  indispensable,  car  vous  le 
prévoyez  aisément  :  il  est  des  règles  particulières  qui  doivent 
être  consenties  pour  les  malades.  La  transaction  que  nous 
accepterons  aura  de  la  sorte  des  bases  bien  définies,  des 
limites  précises;  et  comme  elle  reposera  sur  des  moyens 
d'exécution  qui  la  rendent  effective,  elle  servira  au  mieux 
les  intérêts  qui  nous  sont  confiés. 

Les  rétentions  d'urine  aseptiques  viennent  en  premier 
rang.  Dans  toutes,  il  faut  que  les  premiers  sondages  soient 
faits  par  le  chirurgien,  car  dans  toutes  il  y  a  intérêt  de  pre- 
mier ordre  à  ce  que  Tinfection  ne  puisse  entrer  en  jeu.  Ce 
sont  les  rétentions  qui  lui  ouvrent  le  plus  souvent  les  portes 
de  l'appareil  urinaire  et  préparent  l'envahissement  de  l'or- 
ganisme. Dans  les  rétentions  aiguës  comme  dans  les  réten- 
tions chroniques  il  y  a  danger  grave  si  Ton  n'évite  pas  les 
contaminations.  Il  suffit  de  se  reporter  aux  résultats  fournis 
par  l'étude  de  l'anatomie  et  de  la  physiologie  pathologiques 
de  la  rétention  aiguë,  pour  le  comprendre.  La  congestion  de 
la  vessie,  des  uretères,  des  reins,  les  modifications  qui  sur- 
viennent dans  la  composition  de  l'urine  qui  se  mélange  de 
sang  ;  la  stagnation  uretérale  qui  favorise  si  bien  l'ascen- 
sion des  microbes,  tout  démontre  combien  peut  être  fatal 
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un  câihétérisme  septîque;  le  danger  est  d'autant  plus  grand 
que  plus  de  temps  se  sera  écoulé  depuis  le  début  des  acci- 
dents. Dans  les  premières  heures,  la  vessie  seule  est  mise 
en  réceptivité  ;  bientôt  l'appareil  rénal  tout  entier  arrive  à 
ce  même  état. 

Ce  qui  est  vrai  et  trop  démontré  pour  les  rétentions 
aiguës,  Test  plus  encore  pour  cette  forme  de  la  rétention 
chronique  que  j'ai  étudiée  sôus  le  titre  de  :  rétention 
incomplète  avec  distension.  Elle  évolue  cependant  à  l'état 
aseptique.  Mais  de  telles  modifications  sont  apportées,  par 
sa  marche  lente  et  sourde,  à  Tétat  anatomique  de  l'appa- 
reil urinaire,  à  son  fonctionnement  et  à  la  santé  générale, 
que  tout  est  disposé  pour  que  l'invasion  soit  subie,  tout 
est  prêt  pour  qu'elle  produise  ses  désastreuses  consé- 
quences. Ces  noli  me  tangere  de  la  chirurgie  urinaire,  ne 
sont  devenus  accessibles  à  nos  efforts,  que  grâce  au  cathé- 
térisme  aseptique.  Mais  combien  rigoureux  et  parfait 
doit-il  être  alors  !  A  quel  point  il  est  indispensable  que 
les  enseignements  de  la  physiologie  pathologique,  tout 
aussi  bien  que  les  grandes  leçons  que  nous  a  données  la 
pratique  de  l'antisepsie,  soient  scrupuleusement  écoutés 
et  observés  ! 

De  fait,  d'ailleurs  et  d'une  façon  générale,  le  premier 
cathétérisme,  celui  que  subit  un  sujet  vierge  de  toute 
introduction  instrumentale,  est  toujours  celui  qui  présente 
le  plus  d'aléa  s'il  n'est  aseptique.  Cette  vérité  pratique,  si 
elle  était  perdue  de  vue,  nous  préparerait  bien  des  mé- 
comptes; nombre  de  malades  seraient  mis  en  danger.  Il  est 
d'autres  conditions,  qui  rendent  encore  nécessaire  l'emploi 
méthodique  et  parfait,  de  tout  ce  qui  assure  l'asepsie  du 
cathétérisme. 

Ce  sont  en  première  ligne  les  manifestations  récentes 
dun  état  rénal.  Combien  ai-je  vu  de  malades  avoir  dos 
accès  de  fièvre  à  la  suite  d'une  exploration  faite  après  une 
colique  néphrétique  encore  récente  I  Bien  heureux  encore 
lorsque  les  accidents  n'ont  été  que  passagers,  malgré  leur 
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violence,  et  n'ont  pas  laissé  après  eux  de  lésions  durables. 
Et  si  Ton  réfléchit,  on  comprendra  que  l'appareil  urinaire 
mis  en  état  d'excitation,  de  suractivité  circulatoire,  de 
congestion  :  depuis  le  rein  d*où  part  l'incitation,  jusqu'à 
l'uretère  qui  la  transmet  et  à  la  vessie  qui  la  reçoit,  et  en 
témoigne  par  des  besoins  répétés  et  quelquefois  doulou- 
leux,  soit  en  plein  état  de  réceptivité.  Point  n'est  besoin 
qu'il  y  ait  rétention  et  que  les  conditions  de  véhiculisation 
des  microbes  jusqu'aux  reins,  par  le  chemin  des  uretères, 
soient  réalisées.  La  congestion,  l'irrigation  sanguine  plus 
abondante  et  plus  rapide  des  organes,  suffisent  amplement 
à  assurer  la  pénétration,  le  transport  et  la  fructification 
des  germes.  Vous  devrez  avoir  d'autant  plus  de  méfiance 
que  les  urines  seront  sanguinolentes  ou  sanglantes.  J'ai 
dès  longtemps  considéré  l'état  néphrétique  récent  comme 
une  contre-indication  au  cathétérisme  explorateur,  plus 
encore  à  la  lithotritie.  La  bactériologie  est  venue  ici, 
comme  partout,  ajouter  aux  enseignements  de  la  clinique, 
les  éclairer  et  les  confirmer. 

D*une  façon  générale  encore  l'hématurie  contre-indique 
le  cathétérisme.  Mais  il  peut  être  rendu  indispensable  par 
une  rétention  déterminée  par  un  caillot;  il  peut  être  né- 
cessaire d'explorer  sans  attendre.  Le  cathétérisme  aseptique 
ou  antiseptique  suivant  les  cas,  est  votre  garantie,  parce 
qu'il  sera  la  sauvegarde  du  malade.  Aussi  dussent-ils  vous 
attendre  et  subir  quelques  heures  de  plus  les  affres  de  la 
rétention,  gardez-vous  d'autoriser  les  hématariques  à  pro- 
céder eux-mêmes  à  l'évacuation  de  leur  vessie. 

Ai-je  besoin  de  vous  dire  que  toutes  les  fois  que  le  ca- 
thétérisme n'est  que  le  premier  acte  d'une  intervention, 
son  facteur  essentiel  ou  principal,  il  ne  peut  être  pratiqué 
que  par  vous?  Cela  n'est  vraiment  pas  nécessaire.  Mais 
permettez-moi  d'insister  encore  sur  la  nécessité  de  ne  ja- 
mais confier  à  d'autres  qu'à  vous,  ou  à  ceux  qui  pourraient 
vous  représenter,  le  soin  de  faire  débuter  les  malades  dans 
le  cathétérisme.  Je  ne  crois  pas  inutile  de  le  faire,  car  on 
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se  laisse  souvent  aller  à  conseiller  au  rétréci  de  se  passer 
des  bougies^  au  prostatique  menacé  de  rétention  de  se  mu* 
nir  d'une  sonde  et  de  se  l'introduire  au  besoin.  Sans  doute 
il  est  des  circonstances  qui  peuvent  conduire  à  donner 
semblables  autorisations.  Qu'elles  ne  soient  accordées  que 
sous  le  bénéfice  d'instructions  très  précises,  d'instructions 
écrites  données  aux  malades,  afin  qu'ils  soient  à  même  de 
faire  un  sondage  aseptique. 

Permettez-moi  encore,  avant  de  donner  la  substance  de 
ces  instructions,  d'ajouter  qu'il  est  des  cas  où  votre  interven- 
tion personnelle  ne  doit  pas  s'arrêter  prématurément.  C'est 
ainsi,  par  exemple,  que  dans  les  rétentions  chroniques 
avec  distension,  il  n'est  pas  trop  de  s'astreindre  à  agir  soi- 
même  pendant  dix  ou  quinze,  jours;  ce  terme  peut  être 
abaissé  dans  les  rétentions  aiguës.  Vous  savez  trop  que 
dans  la  pratique  de  la  chirurgie  il  n'y  a  rien  de  mathéma- 
tique, pour  que  vous  attendiez  de  moi  la  fixation  précise 
de  vos  déterminations.  Redoutez-donc  l'infection  dans  les 
cas  que  nous  venons  de  déterminer  et  craignez-la  chez  ceux 
qui  n'ont  pas  encore  subi  de  cathétérisme;  imposez-vous 
alors  l'obligation  de  l'empêcher  en  agissant  vous-mêmes  et 
eo  vous  conformant  à  toutes  les  exigences  de  l'asepsie  et 
même  de  l'antisepsie,  aussi  longtemps  qu'il  semblera  pru- 
dent de  le  faire. 

Ce  que  nous  disions  tout  à  Theure  de  l'état  habituel 
du  canal  impose  l'obligation  de  toujours  le  laver  dans  les 
cas  où  votre  intervention  personnelle  est  exigible. 

C'est  à  l'aide  de  la  seringue  aseptique  que  vous  nous  voyez 
faire  et  que  nous  vous  conseillons  de  faire  le  lavage  du  canal. 
Cet  instrument  permet  de  régler  la  force  de  projection  et 
de  faire  chacune  des  manœuvres  qui  assurent  dans  la  me- 
suredu  possible  son  efficacité.  C'est  l'urèthre  antérieur  qu'il 
s'agit  de  laver.  Lui  seul  est  habité  chez  les  sujets  non 
contaminés  ;  nous  verrons  dans  un  moment  ce  qu^il  convient 
de  faire  à  cet  égard  chez  ceux  qui  ont  subi  l'infection. 
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Ce  lavage  doit  se  faire  en  deux  temps;  on  irrigue  d'abord 
le  méat,  puis  Turèthre.  Le  méat  est  le  lieu  le  plus  habité; 
écartez  franchement  ses  lèvres  avec  deux  doigts,  puis  pro- 
jetez à  distance  un  jet  assez  vif,  pour  bien  fouiller  et  ba- 
layer toute  celte  petite  région,  épuisez  pour  cela  le  contenu 
d'une  seringue.  Vous  en  emploierez  une  autre  pour  le 
canal.  Il  peut  être  irrigué  à  méat  fermé  ou  à  méat  ouvert. 
L^rrigation  à  méat  fermé  se  fait  avec  précision  grâce  à 
Tolive  en  verre  que  nous  devons  à  l'ingéniosité  toujours 
en  éveil  de  M.  Janet  (1).  Elle  s'ajuste  sur  la  canule  et  son 
extrémité  conique  obture  le  méat.  On  pousse  de  façon  à 
mettre  tout  Turèthrc  antérieur  en  tension;  on  se  rend 
compte  de  son  degré  en  le  tâtant  avec  un  doigt.  Dès  que 
la  tension  est  manifeste  on  .débouche  le  méat  et  le  liquide 
enfermé  jaillit  avec  force.  On  recommence  à  plusieurs  re- 
prises et  l'on  arrive  ainsi  à  un  nettoyage  réel.  A  méat  ou- 
vert, employez  la  canule  ordinaire,  poussez  vivement;  le 
liquide  revient  avec  impétuosité  après  avoir  parcouru  d'a- 
vant en  arrière  et  d'arrière  en  avant  toutl'urèthre  antérieur. 

Vous  nepouvez guère  vous  servir  pour  ces  irrigations  que 
de  l'eau  bouillie  ou  des  antiseptiques  faibles  tels  que  la  so- 
lution concentrée  d'acide  borique.  Par  contre,  vous  aurez 
usé  du  sublimé  pour  laver  le  fourreau  de  la  verge,  nettoyer 
le  gland  tout  entier  et  sa  couronne,  mais  tout  particulière- 
ment le  méat  qui,  en  procédant  ainsi,  aura  deux  fois  été  pu- 
rifié. Des  boules  de  coton  hydrophile  imprégnées  d'une  so- 
lution de  sublimé  au  1 000^  sont  les  meilleurs  agents  de  cette 
purification  externe  qui,  cela  est  implicitement  convenu,  a 
été  précédée  d'uu  savonnage  à  l'eau  chaude.  Il  ne  restera 
plus  qu'à  faire  choix  d'un  instrument  dûment  stérilisé. 
Vous  savez  ce  que  valent  en  particulier  la  stérilisation  par 
l'étuve  sèche  et  par  l'acide  sulfureux  ;  toutes  les  fois  qu'il  est 
possible  d'y  recourir,  elles  méritent  vos  préférences.  Nous 
parlerons  tout  à  l'heure  de  l'enduit  que  vous  emploierez. 

(1)  Voir  plus  loin,  Janet,  fig.  9. 
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Je  passerais  de  suite  à  Tindication  des  règles  que  le  chi- 
rurgien doit  suivre  lorsqu'il  cathétérise  des  sujets  infectés 
si  je  ne  croyais  pas  répondre  à  votre  pensée  en  revenant 
sur  la  question  de  Tinfectîon  possible  de  l'appareil  urînaire 
par  le  refoulement  des  microbes  contenus  dans  Tùrèthre 
normal.  On  ne  peut,  vous  le  savez,  même  parles  grands  la- 
vages à  forte  pression,  débarrasser  Turèthre  de  ses  microbes; 
MM.  Petit  et  Wassermann  l'ont  démontré.  Mais  s'il  en  est 
ainsi,  il  ne  s'ensuit  pas  que  chez  un  sujet  non  contaminé, 
vous  couriez  le  risque  d'infecter ,  alors  même  que  vous 
aurez  observé  toutes  les  règles  du  cathétérisme  aseptique. 
L'observation  proteste  contre  cette  conception.  Les  grandes 
rétentions  chroniques  avec  distension,  qui  réalisent  des 
conditions  de  réceptivité  si  complètes,  qu'on  les  appellerait 
parfaites  s'il  était  permis  de  qualifier  ainsi  un  état  aussi 
grave,  peuvent  être  traitées  sans  aucun  accident  d'infection. 
J'ai  pu  comparer  ce  que  donnait  dans  ces  cas  la  pratique 
d'autrefois  et  celle  d'aujourd'hui,  et  je  me  trouve  autorisé  à 
conclure  comme  je  le  fais.  J'ai  pu  d'ailleurs,  avec  M.  Reblaub, 
fournir  la  preuve  expérimentale.  Un  malade  de  cette  caté- 
gorie, que  j'avais  plusieurs  fois  sondé  depuis  quelques  jours, 
avait  dans  son  urèthre  antérieur  des  microbes  qui  donnaient 
des  cultures,  tandis  que  son  urine,  extraite  aseptiquement, 
restait  stérile. 

Quandle  malade  est  infecté,  ce  n'est  plus  de  l'asepsie  que 
vous  avez  à  faire,  c'est  de  l'antisepsie.  C'est,  vous  le  savez,  la 
règle  générale  de  la  chirurgie.  Se  fier  à  l'asepsie  seule  est 
possible  quand  il  n'y  a  pas  eu  d'infection.  Vous  venez  ce- 
pendant de  voir  que  déjà  pour  le  lavage  de  la  verge  et  du 
gland,  nous  recourons  à  un  antiseptique  :  le  sublimé  au 
1000*.  Il  est  en  effet  prudent  pour  tout  acte  chirurgical  de 
considérer  que  si  l'asepsie  représente  l'idéal,  il  ne  faut  pas 
oublier  que  l'idéal  n'est  pas  toujours  accessible  tandis  que 
la  réalité  est  tangible.  L'antisepsie  nous  permet  de  l'at- 
teindre. Nous  pouvons,  grâce  à  elle,  remédiera  des  imper- 
fections que  l'asepsie  la  mieux  faite,  peut  quelquefois  ne 
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pas  empêcher.  Mais  quand  le  terrain  est  septique,  l'anti- 
septie  entre  forcément  en  ligne  ;  nous  y  sommes  donc  obli- 
gés chez  le  plus  grand  nombre  de  nos  malades.  Pour  eux, 
il  ne  saurait  s'agir  seulement  de  faire  le  cathétérisme 
aseptique. 

Comment  convient-il  de  faire  pour  s'opposer  alors  aux 
accidents  d'infection  que  pourrait  déterminer  le  cathété- 
risme fait  avec  Tinstrument  le  mieux  stérilisé?  Vous  le  sa- 
vez, car  tous  lesjours  nous  avons  de  nombreuses  occasions 
de  vous  en  donner  l'évidente  démonstration  :  c'est  dans 
la  vessie  qu'il  faut  agir,  c'est  le  contenu  vésical  qu'il  faut 
modifier.  Dans  ce  milieu  s'élaborent  les  poisons  microbiens, 
et  pullulent  les  microbes;  c'est  là,  c'est  au  cœur  de  la  place 
qu'il  est  indispensable  de  faire  pénétrer  et  d'assurer  l'ac- 
tion de  l'antiseptique. 

L'utilité  du  lavage  de  l'urèthre  peut  être  contestée  ;  il  est 
impossible  de  nier  les  précieux  avantages  du  nettoyage 
antiseptique  de  la  vessie.  L'un  cède,  et  de  beaucoup,  le  pas 
à  l'autre  au  point  de  vue  de  la  prévention  des  accidents 
infectieux.  C'est  un  fait  acquis. 

Lavez  néanmoins  l'urèthre,  lavez-le  plus  soigneusement 
encore  que  de  coutume  ;  employez  comme  nous  le  faisons 
journellement  ici  le  nitrate  d'argent  au  1000'.  C'est  tout  ce 
qu^il  peut  supporter  comme  grand  lavage  sous  peine  de  de- 
venir douloureux  et  réfractaire  à  l'introduction  des  sondes. 
Obturez  le  méat  et  faites  même  en  sorte  que  le  liquide  pé- 
nètre dans  la  vessie  en  nettoyant  quelque  peu  l'urèthre  pos- 
térieur. Mais  surtout,  et  dès  que  vous  serez  dans  la  vessie, 
lavez  sans  attendre  et  lavez  au  nitrate  d'argent;  lavez-la  avec 
d'autant  plus  de  soin  qu*elle  est  plus  infectée.  La  solution 
au  4000%  que  vous  pouvez  largement  et  fréquemment  em- 
ployer, est  suffisante. 

Nous  pouvons  conclure  et  dire  :  que  toutes  les  fois  que 
le  sujet  est  contaminé,  le  cathétérisme  doit  être  à  la  fois 
aseptique  et  antiseptique.  Pour  mériter  cette  dernière  qua- 
lification, il  faut  qu'il  soit  immédiatement  suivi  d'un  lavage 
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de  la  vessie,  de  préférence  au  nitrate  d'argent,  au  besoin 
avec  une  solution  d'acide  borique,  si  vous  ne  pouvez  faire 
autrement. 

Ce  serait  cependant  méconnaître  les  enseignements  de 
chaque  jour,  que  de  ne  pas  avouer  que  :  même  chez  les 
sujets  infectés,  un  cathétérisme  purement  aseptique  donne 
des  garanties.  La  différence  des  résultats  d'aujourd'hui  et 
d'autrefois  le  montre  avec  évidence.  Mais  ces  garanties, 
quelque  réelles  qu'elles  soient,  sont  relatives;  elles  sont 
soumises  au  premier  aléa:  difficulté  de  la  manœuvre  ou 
tout  autre  chose,  et  les  accidents  éclatent.  L'antisepsie 
venant  au  secours  de  l'asepsie  les  empêche  de  se  produire. 

Je  ne  veux  pas  sortir  des  limites  de  cette  leçon  ;  mais  je 
ne  fais  qu'y  ajouter  les  détails  nécessaires,  en  vous  rappe- 
lant: combien  le  nitrate  d'argent  rend  de  services  préventifs 
contre  la  fièvre  chez  les  sujets  infectés,  et  qu'il  n'est  pas 
nécessaire  pour  cela  de  lavages  qui  ne  peuvent  toujours 
être  faits  au  supportés.  Des  instillations,  des  instillations 
même  concentréesà  3 ou  40/0,  portées  dansTurèthre  posté- 
rieur et  dans  la  vessie,  vous  permettront  défaire,  avec  un  in- 
strument aseptique,  un  cathétérisme  qui  aura  toute  chance 
de  ne  pas  déterminer  d'accidents  chez  les  sujets  infectés. 

Que  pouvons-nous  et  que  devons-nous  exiger  des  ma- 
lades lorsque  nous  avons  jugé  qu'ils  peuvent  ne  plus  re- 
courir à  nous?  Il  est  nécessaire, pour  répondre  à  cette  ques- 
tion dont  vous  savez  la  si  grande  importance,  d'examiner 
quel  est  le  procédé  de  stérilisation  que  nous  leur  conseil- 
lerons et  comment  ils  devront  pratiquer  le  cathétérisme 
aseptique  ou  antiseptique. 

Vous  rencontrerez  sans  aucun  doute  des  malades  assez 
intelligents  et  soigneux,  assez  bien  entourés,  pour  qu'il 
soit  possible  de  leur  recommander  l'usage  de  l'étuve  sèche 
ou  de  l'acide  sulfureux,  véritables  procédés  de  choix;  ceux- 
là  sont  cependant  l'exception.  La  plupart  ne  s'accommode- 
ront que  des  moyens  plus  à  leur  portée,  moins  éloignés  de 
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leurs  habitudes  journalières.  Il  en  est  peu  qui  opposeront 
une  objection  à  l'emploi  de  TébuUition  et  du  savonnage. 
C'est  pour  ravoir  éprouvé  dans  la  pratique  que  nous  avons 
cru  devoir  étudier  minutieusement  les  moyens  de  rendre  ce 
procédé  aussi  rapide  et  aussi  simple  que  possible. 

Vous  aurez  plus  de  difficulté  à  obtenir  que  vos  malades 
mettent  en  service  plusieurs  sondes  à  la  fois  et  se  résignent 
à  ne  pas  en  employer  de  petites.  11  faut  cependant  l'exiger  : 
une  sonde  de  bon  calibre  est  non  seulement  plus  facile  à 
stériliser,  mais  c'est  aussi  un  agent  important  de  Tantisep- 
sie.  En  permettant  une  complète  et  facile  évacuation  de  la 
vessie,  en  favorisant  l'action  des  lavages,  les  sondes  bien 
calibrées,  rendent  de  grands  services.  A  cet  égard  surtout, 
les  sondes  en  gomme,  et  surtout  les  sondes  à  parois  très- 
minces,  sont  très  supérieures  aux  sondes  en  caoutchouc. 
Avec  leur  œil  unique  et  leur  faible  calibre  intérieur,  ces 
instruments,  d'ailleurs  précieux,  évacuent  imparfaitement 
et  lavent  fort  mal;  pour  bien  laver,  une  sonde  à  deux  yeux 
est  nécessaire.  Il  faut  que  les  malades  soient  astreints  aux 
lavages,  à  des  lavages  efficaces.  C'est  uïie  garantie  sur 
laquelle  nous  insisterons  en  indiquant  dans  quelles  con- 
ditions ils  doivent  se  sonder.  La  mise  en  usage  de  plusieurs 
sondes  à  la  fois  est  également  indispensable  ;  elle  Test  en 
particulier  pour  réaliser  la  conservation  de  l'état  asepti« 
que,  jusqu'au  moment  du  cathétérisme. 

A  notre  avis,  ce  second  acte  de  la  stérilisation  doit  cepen* 
dant  être  autant  que  possible  supprimé.  Il  y  a  à  cela  un 
double  avantage.  La  sonde  est  employée  avant  que  rien 
n'ait  pu  porter  atteinte  à  sa  pureté,  et  on  la  met  à  Tabri 
de  choses  qui  peuvent  compromettre  sa  durée. 

Nous  savons  qu'il  est  difficile  de  conserver,  sans  qu'elles 
se  détériorent,  les  sondes  en  gomme  qui  ont  été  stérili- 
sées par  la  chaleur  humide.  Elles  ont  supporté  l'ébulli- 
tion,  elles  ne  s'arrangent  pas  d'un  séjour  dans  l'humidité 
d'un  tube  ou  d'un  enveloppement  imperméable,  comme 
celui  de  la  gaze  phéniquée  et  du  makintosh.  Pour  les  con- 
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server  dans  du  papier  à  filtrer,  il  faudrait  un  supplément  de 
préparation  pour  le  stériliser.  Le  trempage  continu  leur 
est  funeste.  Fort  bien  supporté  par  les  sondes  en  caout- 
chouCyilpeutètre  employé  pour  elles,  mais  on  constate  trop 
souvent  que  le  tube  et  le  bain  sont  malpropres.  Aussi 
sois-je  arrivé  à  penser  que  pour  les  sondes  en  caoutchouc 
elles-mêmes,  il  est  plus  sûr  de  se  fier  le  moins  possible 
aux  moyens  intermédiaires  ;  je  suis  depuis  longtemps 
arrivé  à  conseiller  aux  malades  de  pratiquer  le  savonnage 
et  TébuUition  immédiatement  avant  de  se  sonder. 

Retirée  de  Teau  bouillante,  la  sonde  est  refroidie  dans 
la  solution  d'acide  borique  à  4  p.  i 00  qui  sert  aux  lavages. 
Une  poissonnière  de  petite  dimension  ou  un  appareil  spé- 
cial construit  à  peu  près  sur  ce  modèle,  est  l'instrument  le 
plus  approprié  à  cette  sorte  de  cuisine.  On  place  une  com- 
presse ou  un  mouchoir,  §ur  la  partie  mobile  de  la  poisson- 
nière, les  sondes  y  sont  ensuite  déposées  et  le  tout  est  sou- 
mis à  TébuUition  pendant  10  minutes.  On  retire  à  la  fois  la 
compresse  et  les  sondes,  en  soulevant  la  partie  mobile  ;  on 
peut  déposer  le  tout  sur  une  serviette  sans  craindre  de  con- 
tamination, grâce  à  la  protection  du  linge  bouilli.  Les 
mains  sont  alors  lavées,  le  linge  bouilli  déplié  et  la  sonde 
plongée  dans  Tacide  borique.' La  toilette  de  la  verge  est 
effectuée  et  le  sondage  suit.  Après  avoir  servi,  la  sonde  est 
lavée  à  Tcau  chaude  et  même  au  savon,  essuyée  et  mise  à 
sécher  dans  une  serviette  propre,  où  le  malade  la  retrouve 
quand  il  a  un  nouveau  cathétérisme  à  faire.  Il  la  soumet 
alors  au  savonnage  complet  et  à  TébuUition  pour  s'en  ser* 
vir  immédiatement  après. 

Cette  manière  de  procéder,  très  facile  à  epaployer  pen- 
dant le  jour,  n'est  plus  acceptable  pour  la  nuit  et  ne  peut 
être  utilisée  hors  de  chez  sm^Utia  ne  peut  plus  alors  échap- 
per à  la  nécessité  de  maintenir  les  sondes  à  Tétat  stérile, 
jusqu'au  moment  de  s'en  servir. 

L'immersion  dans  l'acide  borique  offre  les  garanties  né- 
cessaires. Pour  la  nuit,  on  prépare  autant  de  sondes  que 
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le  malade  aura  de  cathétérismes  à  efTectuer  ;  elles  sont  plon- 
gées dans  un  bocal  à  fruits  recouvert  de  son  couvercle  en 
verre,  rempli  de  solution  à  4  p.  100.  Il  est  facile  de  les  y 
saisir.  Après  usage,  elles  sont  déposées  sur  une  serviette  ; 
le  jour,  elles  sont  introduites  dans  un  tube  fermé  avec  un 
bouchon  de  caoutchouc  stérilisé  par  ébuUition  ou  dans  ce 
âacon  plat  analogue  aux  bouteilles  de  poche  que  Ton  porte 
en  voyage  et  que  M.  Janet  (1)  a  fait  construire  à  cet  usage  ; 
elles  y  plongent  dans  la  solution  d'acide  borique.  Ces 
sondes  qui  ne  peuvent  être  lavées  immédiatement  doivent 
aussitôt  que  possible  être  soumises  à  un  savonnage  très 
soigné  à  Teau  bien  chaude.  Nous  savons,  en  effet,  que 
Tabsence  de  nettoyage  immédiat  rend  la  stérilisation  plus 
difficile,  quel  que  soit  l'enduit  employé. 

Les  questions  relatives  h  la  stérilisation  et  même  à  la 
conservation  de  Tétat  stérile  peuvent  donc  être  résolues 
d'une  façon  que  l'expérience  nous  a  prouvé  être  pratique 
et  que  les  recherches  de  laboratoire  démontrent  très  posi- 
tivement sûre.  Le  traitement  parrébullition  courte  et  répétée 
n'altère  pas  trop  rapidement  les  sondes;  le  trempage  dis- 
continu auquel  on  les  soumet  la  nuit,  et  parfois  le  jour,  ne 
les  altère  pas  comme  l'immersion  permanente. 

Il  est  malheureusement  plus  difficile  de  réaliser  la  pré 
paration  du  malade,  c'est-à-dire  le  lavage  chirurgical  des 
mains  et  la  purification  de  la  région.  Si  le  savonnage  des 
mains,  tel  que  nous  le  pratiquons,  est  exigible  pendant 
le  jour,  il  est  vraiment  impossible  ou  au  moins  difficile  de 
le  demander  pendant  la  nuit;  le  jour  comme  la  nuit,  les 
lavages  du  canal  s'obtiennent  avec  peine.  J'ai  cependant 
suivi  des  malades  qui  le  mettaient  régulièrement  en  pra- 
tique à  tous  leurs  cathétérismes.  C'est  surtout  lorsqu'ils 
sont  aidés  par  leur  femme  qu'ils  arrivent  à  suffire  à  la  mise 
en  œuvre  de  toutes  les  précautions  nécessaires  ;  mais  il 
faut  le  reconnaître,  bien  peu  nombreux    sont  les  ma- 

'1)  Voir  plus  loin,  Janet,  fîg.  20. 
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ladesqui  pratiquent  le  lavage  de  Turèthre  avant  d'introduire 
la  sonde.  On  obtient  par  contre  aisément  qu'ils  le  lavent 
en  la  retirant  ;  vous  savez  qu'il  est  facile  d'y  arriver  en 
continuant  à  injecter  pendant  toute  la  durée  de  son  retrait. 

On  peut  soutenir  que  le  lavage  préalable  de  Turèthre  n'est 
pas  indispensable  quand  il  n'y  a  pas  infection,  et  que  son 
utilité  n'est  pas  démontrée  quand  l'infection  existe.  J'ai  tout 
à  l'heure  discuté  sa  valeur.  Quel  que  soit  le  bien  fondé  de 
ces  manières  de  voir,  le  fait  ^est  là.  Les  malades  ne  s'y 
soumettront  pas  ou  ne  le  feront  que  sommairement,  avec 
une  petite  seringue  à  injection  uréthrale. 

Il  est  au  contraire  facile  de  faire  soigneusement  exécuter 
le  nettoyage  de  la  verge,  et  l'on  obtient  toujours  celui  des 
doigts.  Des  boules  de  coton  hydrophile  trempées  dans  le 
sublimé  au  1000*  permettent  de  l'effectuer.  Il  sera  facile- 
ment pratiqué  la  nuit,  et  ce  n'est  que  lorsque  le  malade 
sera  sorti  qu'il  ne  pourra  le  faire.  Il  a  alors  la  ressource  de 
se  purifier  avec  une  partie  de  la  solution  d'acide  borique 
contenue  daus  le  tube  ou  dans  la  bouteille  porte-sonde. 

Ces  nettoyages  sont  rendus  plus  efficaces  et  restent  très 
faciles  à  faire,  grâce  à  la  pommade,  au  savon  et  à  la  glycé- 
rine à  laquelle  nous  avons  déjà  fait  allusion. 

Cette  pommade  que  l'on  fait  avec  parties  à  peu  près  égales 
de  glycérine,â'eau  et  de  savon,  peut  être  facilement  préparée 
d  une  façon  complètement  aseptique  et  conservée  pendant 
plusieurs  semaines  sans  changer  de  consistance;  elle  est 
trèssoluble.  On  y  incorpore  les  substances  antiseptiques 
que  Ton  croit  devoir  choisir;  je  vous  recommande  cepen- 
dant d* éviter  l'acide  phénique  qui,  même  à  dose  faible, 
détermine  de  la  cuisson,  tandis  qu'il  peut  être  mélangé  à 
Thuile  à  hautes  doses.  La  pommade  par  elle-même  n'a 
aucune  action  irritante;  celle  dont  j'ai  fait  usage  depuis 
plusieurs  semaines  contient  du  sublimé  dans  la  proportion 
de  1  pour  5000.  Cette  pommade  est  parfaitement  glissante. 
C'est  son  avantage  sur  la  glycérine  qui  a  été  proposée  par 
Barlow  et  qui  ne  favorise  que  fort  médiocrement  l'intro- 
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duction  des  instruments.  Il  est  cependant  indispensable 
que  vos  instruments  glissent  sans  le  moindre  effort.  On 
sonde  aussi  peu  aisément  avec  un  instrument  qui  glisse 
mal,  qu'on  incise  irrégulièrement  avec  unbistouri  qui  coupe 
imparfaitement.  La  pommade  au  savon  l'emporte  même, 
comme  agent  favorisant  le  glissement,  sur  Thuile,  la  vase- 
line et  les  graisses.  Elle  est  soluble  dans  Teau  froide  ;  la 
moindre  friction  avec  un  linge  ou  du  coton  mouillé,  l'agi- 
tation de  rinstrument  dans  Feau  Tenlève  immédiatement 
et  complètement.  Loin  de  compromettre  le  nettoyage  des 
instruments,  elle  ne  fait  que  le  favoriser.  Elle  peut  aussi 
servir  au  nettoyage  des  doigts  et  de  la  verge. 

U  est  bon  de  recommander  aux  malades  d*avoir  deux 
pots  de  cette  pommade  à  leur  disposition.  L'un  grand,  qui 
servira  aux  nettoyages  des  doigts  et  de  la  verge  qu'une 
boule  de  coton  humide,  trempée  de  solution  de  sublimé, 
permet  de  rapidement  effectuer  dans  de  bonnes  conditions  ; 
Tautre  qui  n'aura  d^aulre  usage  que  d'enduire  les  sondes. 
La  pommade  s'étale  si  facilement  qui*il  suffit  de  les  plonger 
dans  le  récipient.  Elle  peut,  si  on  le  préfère,  être  prise  avec 
le  bout  du  doigt  préalablement  nettoyé. 

Grâce  à  cet  ensemble  de  précautions  les  malades  obligés 
de  recourir  journellement  et  fréquemment  au  cathétérismc 
peuvent  le  pratiquer  d*une  façon  aseptique.  Il  le  sera  com* 
plètement  s*ils  observent  bien  chacune  des  précautions 
voulues,  s^ils  se  mettent  en  garde  pour  éviter  de  poser  la 
sonde  sur  un  meuble  ou  sur  une  serviette  avant  de  s*en 
servir,  de  la  mettre  au  contact  de  leurs  draps  ou  de  leur  linge . 
Vous  ne  saurez  trop  leur  recoomiander  dVviter  ces  causes 
d*impareté.  Faites-le  avec  d'autant  plus  d'insistance  et  de 
confiance  que  lorsque  Ton  en  apris  Thabitude,  toutes  les  mi- 
nuties sont  en  quelque  sorte  instinctivement  observées.Tous 
ceux  qui  sont  Eamiliarisés  avec  ranti:sepsie  Font  éprouvé. 
Vous  êtes  témoins  de  tout  ce  que  cette  h;3Lb:tude  conduit 
le  chirurgien  i  faire  en  quelque  sorce  autookiUquement; 
cela  devient  une  seconde  nature.  Nou>  ne  serv^^as  cepen- 
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dtnC  qaa  tes  iaiérèto  de»  antres  ;  les  malades  ne  demandent 
en  Bomme  qu'à  être  mis  à  même  de  bien  soigner  les  leurs. 

Vous  devrez  néanmoins,  afin  d'atténuer  les  faatcs  qui 
peuvent  être  commises,  ne  pas  vous  en  tenir  aux  seules 
re<;ommandations  relatives  à  l'introduction  de  la  sonde. 

Conseillez  aux  malades  qui  se  cathétérisent  de  faire 
chaque  jour  deux  lavages  de  vessie;  ils  les  répéteront  le 
matin  et  le  soir.  Gela  est  indispensable  pour  ceux  qui  déjà 
sont  infectés,  c'est  une  précaution  salutaire,  c'est  une  ga- 
rantie véritable  pour  ceux  qui  ne  le  sont  pas.  Vous  savez  en 
effet  quelle  est  la  réelle  importance  du  lavage  de  la  vessie, 
combien  sa  valeur  est  plus  grande  et  plus  certaine  que  celle 
du  lavage  de  l'urëthre.  A  cela  les  malades  se  soumettent  aisé- 
ment, ce  n'est  qu'un  complément  du  cathétérisme  ;  ils  l'exé- 
cutent bien  pour  peu  qu'on  leur  apprenne  à  le  faire.  En  ter- 
minant le  lavage  de  ia  vessie,  on  peut  d'ailleurs,  je  le  rappelle, 
laver  très  largement  le  canal  en  l'irriguant  à  plein  jet,  pen- 
dant que  l'on  ramène  lentement  la  sonde  à  Textérieur. 

Je  n'ai  pas  besoin  d'ajouter  que  ces  lavages  devront  être 
faits  à  l'aide  d'instruments  aseptiques  et  en  suivant  les 
règles  voulues.  Ce  n'est  pas  le  moment  de  vous  rappeler 
quelles  sont  les  conditions  i  observer.  Il  suffit  que  je  vous 
recommande  de  les  faire  connaître  à  vos  malades.  Ce  que 
je  tiens  à  établir  c'est  qu'il  faut  considérer  que  le  lavage 
antiseptique  de  la  vessie  est  le  complément  indispensable 
du  cathétérisme  lorsque  la  vessie  est  infectée,  et  qu'il 
fournit  une  garantie  très  réelle  aux  malades  contre  son 
infection,  lorsqu'elle  n'a  pas  encore  été  contaminée. 

Chez  les  sujets  dont  les  organes  urinaires  sont  demeurés 
aseptiques,  tous  vos  efforts  devront  tendre  à  ce  que  le  ca- 
thétérisme n'infecte  pas  la  vessie.  C'est  ce  qu'il  ^aut  éviter 
à  tout  prix.  Si  vous  y  parvenez  et  vous  le  pouvez  en  met- 
tant en  œuvre  Tensemble  des  moyens  que  nous  venons 
d'étudier,  vous  aurez  réalisé  le  cathétérisme  aseptique. 

Lorsque  malgré  l'emploi  de  ces  moyens,  ou  par  le  fait 
d'une  contamination  préexistante  Tinfection  existe,  c'est 
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dans  la  vessie,  qu'il  faut  méthodiquement,  énergiquement 
et  obstinément  la  combattre  par  les  lavages  antiseptiques. 
Vous  assurerez  ainsi  à  cette  trop  nombreuse  catégorie  de 
malades  les  bénéfices  si  grands  et  si  faciles  à  constater  que 
peuvent  leur  donner  le  cathétérisme  et  Tantisepsie. 


Sur  la  bactériurie. 

Par  M.  le  D'  Ali  Krooics 
Docent  de  chirurgie  à  runiversité  de  Helsingfors. 

La  bactériurie,  telle  que  je  la  comprends  ici,  est  carac- 
térisée d'une  part  parla  présence  de  bactéries  en  très  grande 
quantité  dans  Turine  fraîchement  émise  et  d'autre  part  par 
l'absence  de  symptômes  prononcés  d'un  processus  inflam- 
matoire des  voies  urinaires.  Je  dois  encore  ajouter,  pour 
préciser  davantage  mon  sujet,  que  je  ne  m'occuperai  pas  ici 
des  cas  où  la  bactériurie  n'est  qu'un  phénomène  secon- 
daire d'une  néphrite  infectieuse  ou  d'une  maladie  infec- 
tieuse générale. 

Prise  dans  le  sens  ci-dessus,  la  bactériurie  a  été  décrite 
pour  la  première  fois  par  M.  Wm.  Roberts,  qui  a  fait  sur 
ce  sujet  une  communication  au  Congrès  international  de 
Londres  en  1881  (1).  Dans  les  cas  de  M.  Roberts,  l'urine 
était  chargée  dès  l'émission  de  microcoques  et  de  courtes 
bactéries  (bacterium  termo).  L'urine,  d'ailleurs,  conser- 
vait sa  réaction  acide;  elle  exhalait  une  odeur  fort  désa- 
gréable rappelant  le  poisson  pourri  et  présentait  à  Tœil  nu 
une  opalescence  particulière.  A  Texamen  microscopique  on 
trouvait,  outre  les  micro-organismes,  quelques  rares  glo- 
bules de  pus.  La  bactériurie  était  souvent  accompagnée  de 

(1)  Voir  aussi  :  Roberts.  On  the  occurrence  of  micro-organisms  in  fresh 
urine.  {BritUh  mediealJoumai,  18S1,  roi.  II,  p«  G23.' 
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quelques  légers  symptômes  d'irritation  vésicale.  La  santé 
générale  n'était  aucunement  altérée. 

Quelques  années  plus  tard,  Schottelius  et  Reinhold  (1) 
communiquent  une  observation  de  bactériurie.  Le  malade, 
atteint  d'une  affection  organique  du  cœur,  mais  ne  présen- 
tant pas  les  symptômes  d'une  cystite  ni  d'une  pyélo-né- 
phrite,  émettait  une  urine  acide,  d'un  trouble  chatoyanc 
particulier,  causé  parla  présence  d'une  quantité  énorme  de 
bacilles. 

Dans  les  leçons  cliniques  sur  les  maladies  des  voies  uri- 
caires  d'Ultzmann,  de  Vienne,  publiées  après  la  mort  de 
lauteur  par  M.  Brik  (1),  on  trouve  un  chapitre  consacré  à  la 
bactériurie.  Sous  cette  dénomination  Ultzmann  (2)  a  désigné 
rémission  d'une  urine  riche  en  bactéries.  Cette  urine  est 
toujours  trouble,  d'une  opalescence  particulière.  Quand  on' 
agite  le  liquide,  il  présente  un  mouvement  ondoyant  parti- 
culier à  cette  espèce  d'urine.  L'odeur  est  extrêmement 
fade,  la  réaction  est  ordinairement  acide.  A  l'examen  mi- 
croscopique, on  trouve  des  bactéries  de  différentes  espèces  ; 
le  plus  souvent  on  a  affaire  aux  bactéries  ^e  la  putréfaction 
telles  qu'elles  se  présentent  dans  l'intestin.  Pour  ce  qui  est 
du  mode  de  pénétration  des  bactéries  dans  la  vessie, 
Ultzmann  admet  qu'elles  sont  quelquefois  introduites  par  la 
sonde.  Mais,  souvent  aussi,  on  rencontre  la  bactériurie  chez 
des  personnes  indemnes  de  toute  maladie  de  l'appareil  uri- 
naire  et  qui  n'ont  jamais  été  sondées;  il  s'agit  alors  d'ha- 
bitants de  contrées  malsaines  et  marécageuses,  atteints 
de  la  malaria;  ou  bien  d'anatomistes  ou  de  médecins  qui 
travaillent  sur  des  cadavres  dans  des  chambres  mal  venti- 
lées. Le  plus  souvent  enfin  on  trouve  la  bactériurie  chez  les 
individus  qui  ont  eu  antérieurement  une  prostatite  blen- 


(1)  ScHOTTBLius  et  Reinhold,  Ueber  Bactériurie (Centralblalt  fUr  klinische. 
Médian  1886, Yll,  p.  633)  (cit.  diaprés  Ncumann,  Berliner  klinische  Wochen- 
Khrift,  1888,  p.  118). 

^2)  Ultzmann,  Vorlesungen  Ubei*  die  Krankheiten  der  Hamorgane  ;  mUge- 
theitt  von  D' J,  //,  Brik,  Wicn,  1888,  Heft  1. 
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ûorrhagique  aiguë.  Si,  dans  le  eoars  de  cette  affediott^ 
l'abcès  prostatique  s'est  ouvert  dans  le  rectum,  les  baefé* 
ries  de  la  putréfaction  qui  habitent  ce  dernier  ont  po  péné- 
trer dans  la  prostate,  d'où  elles  s'insinuent  plus  tard^  parles 
conduits  prostatiques,  dans  Turèthre  postérieur  et,  de  là, 
dans  la  vessie. 

£n  1891,  M.  le  professeur  Runei>erg  a  communiqué  à  la 
Société  des  médecins  finlandais  une  observation  extrême- 
ment intéressante  relative  à  la  bactériurie.  Je  reviendrai 
plus  loin  sur  ce  cas,  ainsi  que  sur  d'autres  observés  par 
moi  et  publiés  en  1892  dans  mon  travail  Recherches  bac-- 
tériologiques  sur  f  infection  urinaire. 

Dans  un  mémoire  (1)  inséré  dans  le  Zeitschrift  fur  Kli^ 
nische  Medicin,  M.  Thor  Stenbeck^  de  Stockholm,  a  publié 
en  1892  un  cas  que  je  crois  devoir  rapporter  à  la  bacté- 
riurie. Il  s'agit  d'une  femme  atteinte  d'une  gonite  paru- 
lente.  L'urine,  acide,  était  trouble  et  ressemblait  assez  exac- 
tement à  une  culture  de  bactéries  dans  du  bouillon.  A  l'exa- 
men microscopique  on  voyait  un  nombre  considérable  de 
bacilles,  mais  très  peu  de  pus.  L'urine  ne  renfermait  pas 
d'albumine.  A  l'autopsie  on  ne  put  constater  ni  cystite  ni 
néphrite. 

Enfin,  dans  un  travail  important  sur  l'infection  urînaire, 
publié  à  la  fin  de  l'année  1893  par  M.  Melchior,  de  Copen- 
hague, lauteur  rapporte  une  observation  (obs.  33,  p.  105) 
relative  à  la  bactériurie. 

Une  femme  mariée  qui  n'avait  jamais  été  sondée  fut 
prise  en  1891,  sans  cause  appréciable,  de  besoins  firéquents 
d'uriner.  L'urine  prit  un  aspect  trouble  et  une  odeur  fé- 
tide. Les  symptômes  d'irritation  vésicale  diminuèrent 
bientôt,  mais  l'urine  conservait  toujours  Faspecl  trouble  et 
Todeur  particulière.  A  la  fin  de  1893,  à  la  suite  d*une  pneu- 


vil  Thor  Stsxbbck,  Eme  mené  Méthode  fur  die  inikr*Mkoyùeke  Umtemt» 
c/iMng  dergeformten  Besiandtkeiie  des Harns Mmiei/t:yer  a%Uenm  SeermieMmd 
iEjKrele  Zeiteekrift  fur  kiiMÛehe  Medicim.  1896.  p.  457  . 

X  ^tAX  Mklchior,  Om  Cystiiis  og  Uritumftctiom,  Kjob«iiàavBr  1892. 
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monie  aiguë,  les  besoins  fréquents  d^uriner  [reparurent. 
L'urine  recueillie  par  M.  Melchior  avec  toutes  les  précau- 
tions aseptiques  était  opalescente  et  conservait  ce  même 
état  trouble  après  le  repos  sans  laisser  aucun  dépôt  notable. 
Elle  était  de  réaction  neutre  et  d'une  odeur  fétide  ;  elle  ne 
renfermait  pas  d'albumine.  A  l'examen  microscopique  on 
ne  voyait  que  quelques  rares  globules  de  pus  et  cellules 
épithéliales,  mais  en  revanche  une  quantité  énorme  de 
bacilles  (bacterium  coli  commune  en  culture  pure). 

Ainsi  qu'on  le  voit  dans  l'exposé  ci-dessus  des  publica- 
tions ayant  trait  à  la  bactériurie,  cette  affection  a  été  en 
somme  assez  rarement  observée.  Dans  les  travaux  de  ces 
dernières  années  on  ne  trouve  que  quelques  observations 
isolées  sur  la  bactériurie  ;  souvent,  dans  les  ouvrages  sur 
l'infection  urinaire,  la  question  n'est  pas  môme  effleurée; 
depuis  Roberts  et  Ultzmann,  personne  n'a,  que  je  sache, 
soumis  la  question  à  une  étude  plus  approfondie.  Or,  à  mon 
avis,  il  n'est  pas  très  rare  d'observer  des  cas  d'infection 
urinaire  qui  ne  sauraient  guère  être  désignés  sous  le  nom 
de  cystite,  mais  qui  correspondent  assez  exactement  à  la 
définition  de  bactériurie  donnée  plus  haut.  En  dehors  des 
quatre  observations  que  j'ai  publiées  en  1892,  j'ai  eu  l'oc- 
casion, pendant  Tannée  1893,  d'observer  encore  quatre  cas 
de  la  même  affection.  Cette  question,  d'ailleurs,  offre  un 
intérêt  tout  spécial  par  le  fait  signalé  d'abord  par  M.  le 
professeur  Runeberg  (1),  à  savoir  que  la  bactériurie,  sans 
se  manifester  par  aucun  trouble  du  côté  de  la  vessie,  peut 
amener  quelquefois  les  symptômes  d'une  infection  géné- 
rale grave,  dont  la  cause,  faute  d'un  examen  rigoureux 
delurine,  peut  échapper  aisément  à  l'observation. 

Dans  le  but  de  contribuer  en  quelque  mesure  à  élucider 
la  question  de  la  bactériurie  et  à  diriger  l'attention  sur  cette 
affection,  j'ai  voulu  rapporter  ici  les  huit  observations  de 
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bactériurie  dont  je  dispose  pour  faire  ensuite  une  courte 
analyse  des  faits  qu'elles  contiennent. 

Observation  I  (i).  —  M.  Z...,  âgé  de  22  ans,  a  eu  en  1888  sa  pre- 
mière blennorrhagie  qui  passa  à  l'état  chronique.  En  i890,  au  mois 
de  novembre,  il  se  traitait  encore  par  des  injections,  l'écoulement 
étant  plus  abondant. 

Le  27  décembre  de  la  même  année,  le  jeune  homme  fut  pris  en 
pleine  santé  d*un  frisson  violent  accompagné  de  vomissements.  La 
température  s'éleva  à  40^5,  le  lendemain  à  41^  Le  31,  la  température 
était  redeyenue  normale.  Le  4  janvier  1891,  la  fièvre  reparut,  accom- 
pagnée de  vomissements;  TaUaque  dura  cette  fois  pendant  trois 
jours.  De  tels  accès  de  fièvre  se  répétèrent  toujours,  pendant  plus  de 
deux  mois,  avec  des  intervalles  de  deux  ou  quatre  jours  (2).  Le  malade 
n'accusait  aucun  trouble  local.  Durant  la  période  de  fièvre  la  rate 
était  tuméfiée,  mai^  malgré  l'examen  le  plus  attentif  on  ne  parvint 
à  constater  aucune  lésion  locale.  L'urine  ne  renfermait  pas  d'albumine 
et  ne  paraissait  présenter  à  l'œil  nu  rien  d'extraordinaire.  La  fré- 
quence des  mictions  n'était  pas  augmentée  et  celles-ci  n'étaient  pas 
douloureuses. 

Dans  le  service  de  M.  le  professeur  Runeberg,  où  le  malade  entra 
le  21  février  1891,  il  fut  trailé  d'abord  par  du  fer  et  de  l'arsenic, 
ainsi  que  par  des  injections  hypodermiques  de  quinine,  mais  sans 
aucun  effet. 

Or,  le  7  mars  on  trouva  dans  l'urine  des  traces  d'albumine,. ce  qui 
donna  lieu  à  un  examen  plus  aUentif  de  ce  liquide.  Elle  avait  une 
réaction  acide  et  déposait  quelques  insignifiants  tlocons  de  pus.  Mais, 
en  outre,  elle  présentait  un  aspect  opalin  particulier.  En  l'examinant 
au  microscope  on  y  voyait  une  quantité  énorme  de  petits  bâtonnets 
et  quelques  rares  globules  de  pus.  Des  lavages  de  la  vessie  au  nitrate 
d'argent,  pratiqués  depuis  le  10  mars,  eurent  sur  Tétat  général  dn 
malade  un  effet  tout  à  fait  salutaire.  A  partir  du  19  mars,  la  fièvre 
avait  définitivement  disparu  et  le  malade  se  remettait  de  jour  en  jour. 

L'examen  bactériologique  de  l'urine  fat  fait  pendant  la  période  de 
fièvre  par  M.  le  docteur  Lundstrom,  qui  troura  en  culture  pure  un 
bacille  non  liquéfiant.  M.  Lundstrom  m'ayant  r^mis  obligeamment 
une  culture  de  ce  bacille,  je  Tai  identifié  un  peu  plus  tard  au  bacte- 
rium  coli  commune. 

J'ai  eu  il  y  a  quelques  mois  l'occasion  d'examiner  enc»:»n?  Furine 
de  ce  malade.  Eile  était  parfaitement  olain?  et,  ens^em^noée  sur  la 
gélatine,  elle  ne  donna  lieu  à  aucun  développement  de  bactéries. 


!    LobserTiÛMi  clinîqa*  d«f  c^e  cas  «s  i::^  \  M.  >  rr*  ^^$î^<^3T  Ranri>erg 

mre  du  13  :>Tri€r  sa  î»>  œats  n  a  pA$  pvt  imwl:^-'    ::i.2^  c*  2.::ji_i»ro;  on  le 
trovrera  encAr<ie  d-ias  1*  ii.i2i^«v  d  ArrX 


SUR     LÀ    BACTÉRIURIE.  20i 

Obs.  II.  —  M.  R...,  âgé  de  52  ans,  a  eu  plusieurs  blennorrhagies, 
la  première  en  1862.  En  1878,  abcès  prostatique,  incisé  dans  le  rec- 
tum. Depuis  1889  accès  de  fièvre;  bactéries  dans  l'urine.  En  1891,  à 
)a  suite  d'un  traitement  endoscopique  de  l'urètbre  postérieur,  le 
malade  fat  pris  d*une  (lèvre  presque  continue;  inappétence,  amai- 
grissement et  prostration  profonde.  Pas  de  troubles  vésicaux, 
mais  Turine,  d'une  odeur  fétide,  présentait  un  aspect  opalin  dû.  à 
la  présence  d'innombrables  petits  bâtonnets.  Elle  renfermait  en 
outre  quelques  rares  globules  de  pus.  Réaction  acide  ;  pas  d'albumine. 

L'ensemencement  de  l'urine  sur  des  plaques  de  gélatine  donna 
iiep  au  développement  d'innombrables  colonies  du  bacterium  coli 
commune. 

Traité  par  des  lavages  de  la  vessie  au  nitrate  d'argent,  le  malade 
se  remettait  visiblement.  La  fièvre  disparut  et  l'appétit  revint.  Au 
bout  de  quelques  semaines  le  malade  avait  augmenté  de  poids  de 
IT  kilogrammes. 

Toutefois  l'urine  renfermait  toujours  des  bactéries,  bien  que  le 
malade  continuât  régulièrement  à  faire  des  lavages  de  la  vessie,  et 
de  temps  en  temps,  il  était  pris  de  quelques  légers  accès  de  fièvre 
accompagnés  d'embarras  gastrique.  Au  commencement  de  l'année 
deraière,  j'ai  traité  le  malade  par  une  série  de  14  instillations  au 
nitrate  d'argent  (à  2  p.  100),  pratiquées  dans  l'urètbre  postérieur  et 
daos  la  vessie.  Après  ce  traitement,  l'examen  bactériologique  a 
démontré  une  diminution  évidente  du  nombre  des  bactéries,  mais 
cet  effet  n'a  pas  été  persistant.  Actuellement  le  malade  jouit  d'une 
bonne  santé,  mais  l'urine  que  j'ai  examinée  de  temps  en  temps  est 
toujours  riche  en  bactéries. 


Obs.  m.  —  Madame  V...,  âgée  de  64  ans,  souffre  d'une  néphrite 
interstitielle  avec  une  hypertrophie  notable  du  cœur.  Les  urines  exa- 
minées le  19  novembre  1891,  par  M.  le  docteur  Schauman,  à  l'occa- 
sion d'un  œdème  pulmonaire,  étaient  parfaitement  claires  et  renfer- 
maient de  l'albumine  en  très  petite  quantité.  On  administra  un 
laToment  qui  donna  lieu  à  un  écoulement  de  sang  abondant  par 
l'anus,  la  malade  étant  atteinte  d'hémorroïdes.  —  Deux  jours  plus 
tard,  les  urines  avaient  pris  une  odeur  extrêmement  fétide.  Les 
mictions  n'étaient  pas  douloureuses  et  leur  fréquence  n'était  pas 
augmentée.  11  faut  remarquer  que  la  malade  n'avait  jamais  souffert 
d'aucun  trouble  du  côté  de  la  vessie  et  qu'elle  u'avait  jamais  été 
sondée. 

Un  échantillon  de  l'urine  recueilli  avec  toutes  les  précautions  asep- 
tiques fut  mis  obligeamment  à  ma  disposition  par  M.  Schauman. 
Cette  urine  exhalait  une  forte  odeur  putride  et  présentait  à  l'œil  nu 
une  opalescence  marquée.  A  l'examen  microscopique  on  voyait  des 
petits  bâtonnets  en  quantité  énorme,  mais  pas  d'autres  éléments 
&gurés.  Réaction  acide  ;  traces  d'albumine.  Sur  les  plaques  de  géla- 
tine, il  se  développa  le  bacterium  coli  commune  en  culture  pure. 
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Obs.  IV.  — Jeanne  J...,  âgée  de  50  ans,  a  été  soignée  en  1892,  dans 
le  service  de  M.  le  professeur  Runeberg,  pour  des  troubles  dyspeptiques. 
EUe  n'a  eu  aucune  affection  antérieure  de  la  vessie  et  n'a  jamais  été 
sondée. 

Elle  était  cachectique  et  extrêmement  amaigrie.  La  fréquence  des 
mictions  n'était  pas  augmentée  et  la  malade  n'accusait  pas  de  dou- 
leurs en  émettant  son  urine. 

Les  urines,  acides,  présentaient  un  aspect  laiteux  et  dégageaient 
une  odeur  fétide.  Elles  renfermaient  une  quantité  notable  d'albamose. 

A  l'examen  microscopique,  on  voyait  une  masse  granuleuse,  quel- 
ques rares  globules  de  pus  et  une  quantité  énorme  de  bacilles  (bac- 
terium  coli  commune  en  cullure  pure). 

Morte  le  23  juin  1891.  A  l'autopsie  on  constatait,  dans  les  reins  les 
lésions  d'une  néphrite  interstitielle  peu  avancée.  Dans  la  vessie  on 
trouvait  une  masse  granuleuse  rappelant  le  lait  caillé.  La  muqueuse 
vésicale  n'était  pas  injectée  et  ne  présentait,  en  somme,  rien 
d'anormal. 

L'urine  des  bassinets  examinée  par  les  procédés  de  culture  était 
stérile. 


Obs.  V.  —  M.  N...,  âgé  de  35  ans,  se  présente  chez  moi  le  22  juin 
1893. 

Première  blennorrhagie  en  1880.  Dans  le  cours  de  cette  affeclion 
survint  une  cystite  aiguë  :  mictions  très  fréquentes  et  douloureuses, 
urines  troubles.  Les  symptômes  diminuèrent  au  bout  de  quatre  jours. 
De  1880  à  1883  plusieurs  bleunorrhagies  non  compliquées.  En  1885, 
c<  à  la  suite  d'un  rhume  »,  besoins  fréquents  d'uriner,  mictions  dou> 
loureuses,  urines  troubles,  malaise  général.  Ces  symptômes  durèrent 
pendant  deux  à  trois  semaines. 

A  partir  du  premier  accès  de  cystite  les  urines  n'ont  jamais  été 
parfaitement  claires  ;  elles  ont  toujours  présenté  une  légère  opales- 
cence; quelquefois  le  malade  y  a  remarqué  une  odeur  fétide.  Mais, 
depuis  1885,  le  malade  n'a  souffert  d*aucun  trouble  du  côté  de  la 
vessie  :  la  fréquence  des  mictions,  dans  la  journée,  n'est  pas  augmen- 
tée; pendant  la  nuit,  il  n'a  pas  besoin  de  vider  sa  vessie,  il  me  con- 
sulte seulement  pour  l'opalescence  de  ses  unnes,  qui  Tinquiète. 

C'est  «un  homme  robuste,  bien  portant.  Les  urines  examinées  à 
l'œil  nu  immédiatement  après  rémission  présentent  une  opalescence 
très  marquée.  Elles  déposent  au  fond  du  verre  quelques  nuages, 
mais  la  masse  de  l'urine  conserve  néanmoins  un  aspeiH  trouble  uni- 
forme qui  s*ac4!use  même  davantage  les  jours  suivants.  Aucune  odeur 
particulière.  Réaction  acide:  pas  d^albumine. 

Sous  le  microscope  on  voit  un  nombre  insignifiant  de  globules  de 
pus,  mais  une  quantité  énorme  de  bacilles.  Sur  ie«  plaques  de  gélatine 
l'urine  donne  naissance  à  d^iunombrables  colonies  du  bacterium  coli 
commune. 
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On.  YI.  —  Jeanne  R...,  âgée  de  48  ans,  a  eu  3  enfants;  elle  est 
Tevfe  depuis  Tingt-irois  ans. 

Eo  i889,  elle  fut  opérée  pour  une  oyario-salpingite  double.  Après 
ropération  (ovario-^alpingectomie),  elle  fut  cathétérisée. 

En  1890, sans  cause  appréciable,  l'urine  prit  une  forte  odeur  putride 
et  an  aspect  tronble.  La  fréquence  des  mictions  était  un  peu  augmen- 
tée et  la  malade  éprouvait  une  légère  cuisson  en  émettant  son  urine> 
Depuis  ce  temps,  elle  a  souffert  quelquefois  de  frissons  accompagnés 
de  soeurs  abondantes;  l'appétit  a  été  manvais,  la  bouche  amère; 
constipation  habitoelle. 

En  1893,  au  mois  de  février,  quand  la  malade  se  présenta  à  la 
coDsoltalion  de  la  clinique  de  chirurgie,  elle  ne  se  plaignait  guère 
qae  de  Todeor  putride  de  l'urine  qui  empestait  sa  chambre. 

L'urine  examinée  immédiatement  après  l'émission  présentait  un 
trouble  opalin  très  prononcé  et  exhalait  une  odeur  fortement  putride. 
Réaction  acide;  pas  d'albumine.  A  l'examen  microscopique  on  ne 
découvrait  d'autres  éléments  figurés  que  d'innombrables  petits  bâton- 
nets. Laissée  en  repos  pendant  vingt-quatre  heures  dans  un  tube 
stérile,  l'urine  ne  se  clarifia  aucunement  ;  au  contraire,  l'opalescence 
t'accentua  davantage.  Au  fond  du  tube  il  ne  se  forma  aucun  dépôt 
paraient.  L'ensemencement  sur  les  milieux  nutritifs  de  l'urine,  prise 
atec  toutes  les  précautions  aseptiques,  donna  lieu  au  développement 
d'ane  culture  pure  du  bacterium  coli  commune. 

ie  traitai  la  malade  par  des  instillations  au  nitrate  d'argent  (à 
2p.iOO).  L'odeur  putride  disparut  bientôt  de  même  que  l'opalescence. 
Après  10  instillations  environ,  l'urine,  ensemencée  sur  gélatine,  ne 
donna  pas  de  culture.  L'état  général  de  la  malade  s'était  beaucoup 
amélioré. 

Le  sang  examiné  pendant  la  période  de  bactériurie  était  stérile. 

Obs.  vil  —  M"®  G...,  âgé  de  34  ans,  a  été  soignée,  pour  une  affec- 
tion gynécologique,  par  M.  le  docteur  Cedercreutz,  qui  a  eu  Tobli- 
geance  de  mettre  à  ma  disposition  l'observation  suivante. 

Les  régies  ont  été  toujours  régulières,  non  douloureuses.  La 
patienteaeu  deux  enfants,  le  dernieril  y  a  neuf  ans.  Après  les  dernières 
couchés  qui  ont  été  du  reste  normales,  elle  souffrit  pendant  quelques 
jooTS  de  mictions  fréquentes  et  douloureuses.  En  1892,  au  printemps, 
elle  eut  pendant  deux  à  trois  semaines  une  fièvre  accompagnée  de 
manx  de  tète  et  malaise  général;  pas  de  diarrhée.  Le  médecin  con- 
sulté supposait  une  fièvre  typhoïde. 

Depuis  ce  temps  la  malade  a  toujours  observé,  de  temps  en  temps, 
que  son  urine  était  un  peu  trouble  et  qu'elle  exhalait  nue  odeur 
désagréable. 

An  mois  de  mars  1893,  la  malade  était  bien  réglée;  mais,  quatre 
jours  après  la  cessation  de  l'écoulement,  un  nouvel  écoulement  san- 
guin reparut  avec  douleurs  vives  dans  le  côté  gauche  de  l'abdomen; 
frissons  avec  élévation  de  la  température.  Au  toucher  vaginal  le  D' 
Cedercreutz  constata,  le  16  mars,  une  métrito  et  une  salpingite  du 
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côté  gauche.  La  température  était  de  39<*,8.  Les  mictions  n'étaient 
pas  douloureuses  et  leur  fréquence  n'était  pas  augmentée,  mais 
r urine  présentait  une  opalescence  marquée  et  dégageait  une  odeur 
fétide  particulière.  Laissée  en  repos,  Turine  ne  se  clarifiait  pas  et  au 
fond  du  verre  il  ne  se  formait  aucun  dépôt  notable.  La  réaction  était 
acide;  pas  d'albumine.  Sous  le  microscope,  on  voyait  quelques  rares 
globules  de  pus  et  des  bacilles  en  très  grand  nombre.  Avec  un 
échantillon  de  l'urine  recueilli  aseptiquement  par  le  D'  Gedercreutz 
et  mis  obligeamment  à  ma  disposition,  je  fis  l'ensemencement  sur 
les  divers  milieux  nutritif^,  lequel  donna  une  culture  pure  du  bacte- 
rium  coli  commune. 

La  malade  fut  traitée  par  des  lavages  de  la  vessie  au  nitrate 
d'argent.  Après  quelques  lavages,  l'urine  s'éclaircit  complètement  et 
l'odeur  disparut. 

Obs.  YllI.  —  M"^^  J....  âgée  de  28  ans.  Pas  d'antécédents  urinaires. 
Au  mois  d'août  1893,  elle  eut  son  premier  enfant.  Les  deux  der- 
nières semaines  de  la  grossesse,  l'urine  renfermait  des  quantités  nota- 
bles d'albumine  et  les  jambes  étaient  œdémateuses.  —  Les  douleurs 
commencèrent  le  27  août  à  1  heure  du  matin:  à  10  heures  du  soir 
l'accouchement  fut  terminé  à  l'aide  du  forceps.  Rupture  considérable 
du  périnée.  Après  l'accouchement  on  constata  que  la  trompe  gauche 
était  augmentée  de  volume.  La  malade  fut  cathétérlsée  du  27  jusqu'au 
30  août.  Constipation  causée  par  le  laudanum  jusqu'au  2  septembre; 
alors  on  administra  un  purgatif  et  un  lavement.  Jusqu'à  ce  jour-là  il 
n'y  avait  eu  aucune  élévation  de  température.  Mais,  le  3  septembre, 
la  température  s'éleva  le  matin  à  37<^,9,  le  soir  à  38**,2.  Vers  le  soir 
parurent  des  besoins  fréquents  d'uriner  accompagnés  d'une  légère 
douleur.  Les  jours  suivants  la  température  fut  toujours  un  peu  plus 
élevée  (jusqu'à  38^,4  le  soir);  la  journée  était  calme,  mais  vers  le  soir 
les  troubles  cystitiques  reparaissaient. 

Au-dessus  de  la  symphyse  et  de  même  au  niveau  de  la  trompe 
gauche  il  y  avait  quelque  douleur  à  la  pression. 

L'urine  était  acide  et  renfermait  de  l'albumine;  elle  présentait  une 
opalescence  très  forte  et  exhalait  une  odeur  extrêmement  désagréable. 
Après  douze  heures  de  repos  on  ne  constatait  au  fond  du  verre  aucun 
dépôt,  mais  Topalescence  s'était  accentuée  davantage  dans  toutes 
les  couches  du  liquide.  A  F  examen  microscopique  on  ne  pouvait 
découvrir  que  quelques  rares  globules  de  pus,  mais  en  revanche  on 
voyait  un  fourmillement  de  petits  bâtonnets.  L^ensemencement  donna 
une  culture  pure  du  bacterium  coli  commune. 

Le  7  septembre  on  commença  un  traitement  local  de  la  vessie  au 
moyen  de  lavages  an  nitrate  d'argent.  A  parUr  de  ce  jour  il  n'y  eut 
plus  aucun  trouble  cysti tique,  mais  Topalesceoce  de  l'urine  de  même 
que  son  odeur  particulière  persistèrent  jusqu'au  16  septembre. 
Examinée  le  16  septembre,  l'urine  était  parfaitement  claire  et  ne 
renfermait  plus  d'albumine. 
La  ûèvre  avait  complètement  cessé  le  13  sepleuibre. 
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Si  l'on  admet  que  dans  les  observations  que  je  viens  de 
relater  nous  avons  afTairè  non  pas  à  une  des  manifestations 
ordinaires  de  l'infection  urinaire,  mais  bien  à  une  afTection 
particulière  qui  mérite  son  chapitre  spécial,  il  coaviendratt 
dedéduire  de  l'étude  des  faits  cliniques  les  caractères  géné- 
raux de  cette  affection.  C'est  ce  que  je  ferai  dans  les  pages 
suivantes,  tout  en  regrettant  que  l'observation  clinique 
des  malades  n'ait  pas  été,  dans  tous  les  cas,  assez  rigou- 
reuse. 

Je  commencerai  par  les  altérations  de  l'uriae,  qui  con- 
sliluent  eh  effet  dans  un  certain  nombre  des  cas  toute  la 
maladie.  L'urine,  daos  tous  les  cas  de  baclériurie  que  J'ai 
observés,  a  présenté  des  caractères  tout  à  fait  particuliers, 
quila  distinguent  assez  nettement  des  urines  pathologiques 
ordinaires.  Si  l'on  examine  l'urine  immédiatement  après 
l'émission,  on  y  aperçoit  un  trouble  léger  ou  plutôt  une 
opalescence  particulière,  scintillante.  C'est  comme  si  une 
poudre  très  fine  et  légère  était  suspendue  dans  le  liquide. 
Si  l'on  agite  le  liquide  on  y  voit  se  produire  un  tourbillon- 
oement  de  nuages  blancs.  En  somme  l'aspect,  que  présente 
l'urine  est  tout  à  fait  celui  d'une  culture  de  bactéries  dans 
de  l'urine  ou  du  bouillon.  L'urine  fraîche  exhale,  dans  la 
plupart  des  cas,  une  odeur  fétide,  nauséabonde,  difficile  à 
décrire.  La  réaction  est  toujours  acide;  l'urine  ne  renferme 
pas  d'albumine,  à  moins  qu'il  n'y  ait  une  affection  du  rein 
ou  du  cœur  indépendante  de  la  bactériurie.  Si  l'on  laisse 
en  repos  l'urine  bactériurique,  le  liquide  ne  se  clarifie  nul- 
lement, comme  cela  a  lieu  dans  la  cystite.  Au  contraire 
l'opalescence  s'accroît  dans  toutes  tes  couches  du  liquide. 
Au  fond  du  verre  il  ne  se  forme  aucun  dépôt,  si  je  fais  abs- 
traction de  quelques  légers  nuages  tels  que  l'on  en  observe 
même  dans  l'urine  de  sujets  sains.  Par  la  peisi^tiinoit  <1l^ 
l'étal  trouble, l'urine  bactériurique  se  rapproche  dus  uriaca 
rénales  (Guyon),  mais  elle  en  diffère  par  l'absenci'  du  dépôt 
purulent. 
Si  l'on  examine  l'urine  sous  le  microscope,  c'est  h  pi'ino 
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si  Ton  parvient  à  y  découvrir  quelques  rares  globules  de 
pus.  Par  contre,  on  y  voit  une  quantité  énorme  de  petits 
bâtonnets.  Ces  bacilles,  mobiles,  à  bouts  arrondis,  se  trou- 
vent isolés,  ou  bien  deux  éléments  sont  réunis  bout  à  bout; 
souvent  aussi  plusieurs  articles  sont  réunis  en  chatnettes 
plus  ou  moins  longues.  Une  goutte  de  l'urine  ensemencée 
sur  des  plaques  de  gélatine  ou  de  gélose  donne  naissance  i 
d'innombrables  colonies  de  bacilles.  Par  les  divers  procé* 
dés  de  culture  je  me  suis  convaincu  qu'il  s'agit  là  du  6ac* 
terium  coli  commune  que  j'ai  trouvé,  dans  tous  les  eas  cités 
plus  haut,  en  culture  pure. 

Les  troubles  locaux  causés  par  la  présence  des  bactéries 
dans  Turine  sont,  dans  la  plupart  des  cas  de  bactériurie, 
nuls  ou  presque  nuls.  Le  malade,  le  plus  souvent,  n'accuse 
aucun  symptôme  morbide  du  côté  de  la  vessie,  de  sorte 
que  Fétat  pathologique  de  F  urine  peut  être  ignoré  pendant 
longtemps  par  le  malade  et  même  par  le  médecin,  s'il  ne 
fait  pas  un  examen  très  attentif  de  l'urine.  Souvent,  c'est 
l'odeur  putride  de  l'urine  empestant  la  chambre  du  maladie 
qui  éveille  tout  d'abord  l'attention  de  ceiui-ei  ou  de  son 
entourage.  Si  je  me  rapporte  aux  8  cas  cités  plus  haut,  six 
malades  n'ont  accusé  ni  douleurs  ni  fréquence  augmentée 
des  mictions.  Chez  deux  malades  seulement  (obs.  YI  et  VIII) 
la  bactériurie  s'est  manifestée  par  des  troubles  cystitîques 
peu  prononcés  (comp.  aussi  le  cas  de  M.  MeLchior). 

De  même  que  les  troubles  locaux,  les  troubles  généraux 
peuvent  faire,  dans  un  certain  nombre  de  eas,  complète- 
ment défaut  :  dans  ces  cas  donc,  les  bactéries  se  cultivaat 
dans  l'urine  en  nombre  exorbitant,  semblent  être  pour  leur 
hôte  tout  à  fait  inoffensives.  Mais,  d'autres  fois,  —  et  c'est 
là  un  point  particulièrement  intéressant,  —  la  bactériurie 
s'accompagne  de  troubles  généraux  assez  sérieux  rêvé* 
tant  le  caractère  d'une  infection  urineose  grave:  accès 
répétés  de  fièvre  ou  bien  fièvre  chronique,  ULanque  d'ap-* 
petit,  bouche  amère,  tuméfaction  de  la  rate,  eLc.  St  la 
cause  de  ces  phénomènes  échappe  au  médeetn  faute  d'un 
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examen  rigoureux  de  Turine,  ils  peuvent  persister  pendant 
un  temps  indéfini;  au  contraire,  ces  mêmes  symptômes, 
résistant  à  toute  autre  médication,  cèdent  promptement  au 
traitement  local  de  la  vessie  au  moyen  de  solutions  anti- 
septiques. Ainsi  le  malade  I  souffrait  depuis  des  mois 
d  une  fièvre  intermittente  grave,  mais  sans  aucun  trouble 
urinaire.  M.  Runeberg,  ayant  pénétré  la  cause  de  cette 
fièvre  et  ordonné  un  traitement  local  approprié,  les  symp- 
tômes morbides  disparurent  au  bout  de  quelques  jours.  Le 
malade  II,  également,  eut  pendant  longtemps  une  fièvre 
presque  continue  accompagnée  de  troubles  gastriques  et 
de  prostration  profonde  ;  dans  ce  cas  aussi  les  lavages  de 
la  vessie  au  nitrate  d'argent  eurent  bientôt  raison  de  tous 
les  symptômes.  Chez  les  malades  VI,yiII,  la  relation  entre 
la bactériurie  et  les  symptômes  d'infection  générale  indi- 
quée dans  les  observations  est  moins  évidente  et  la  fièvre 
peut^voir  eu  chez  ces  malades  une  autre  cause.  Dans  les 
observations  III,Y,enfin  il  n'y  aaucune  indication  de  symp- 
tômes d'infection  générale. 

Nous  savons  que  la  cystite  chronique  n'est  pas  accompa- 
gnée en  général  de  fièvre.  Ce  n'est  que  quand  les  reins 
entrenten  jeu,  quand  il  survient  une  pyélo-néphrite  ascen- 
dante que  les  symptômes  d'une  infection  générale  se  mani- 
festent. Or,  dans  les  cas  ci-dessus  il  n'y  avait  pas,  sûre- 
ment, de  pyélo-néphrite.  Il  y  a  donc  là,  entre  la  bactéruirie 
et  les  affections  infectieuses  suppuratives  de  la  vessie  une 
différence  remarquable. 

Sur  Tanatomie  pathologique  de  Taffection  qui  nous 
occupe  il  n'y  a  pas  grand'chose  à  dire.  Dans  un  de  mes 
cas  (obs.  lY),  l'autopsie  a  été  faite.  Or,  dans  ce  cas  on  ne 
put  constater  à  Tœil  nu  aucun  signe  d'une  inflammation 
delà  vessie  ni  des  bassinets.  Il  en  est  de  même  dans  Tob* 
servation  de  M.  Thor  Stenbeck. Malheureusement,  ni  dans 
Tan  ni  dans  l'autre  cas,  l'examen  microscopique  des  mu- 
queuses n'a  été  fait.  Dans  tous  les  cas  l'absence  d'une  alté- 
ration inflammatoire  de  la  muqueuse  urinaire  s'accorderait 
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parfaitement  avec  Fabsence  presque  complète  de  produits 
inflammatoires  dans  Turine. 

Parmi  les  8  malades  dont  j'ai  rapporté  les  observations, 
il  y  a  3  hommes  et  5  femmes.  Les  hommes  ont  eu  tous,  à 
une  époque  plus  ou  moins  éloi^ée  de  l'apparition  de  la 
bactériurie,  des  blennorrhagies.  Chez  Fun  d'eux  (obs.  II), 
il  y  a  eu  un  abcès  de  la  prostate.  Un  autre  (obs.  Y)  a  souffert 
d'une  cystite  blennorrhagique.  Chez  4  fenmies  on  ne  con- 
state aucun  antécédent  urinaire; la  cinquième  (obs.  YII)  a 
souffert  il  y  9  ans  de  troubles  cystitiques.  Trois  d*entre  elles 
(obs.  VI,  VII  et  VIII)  souffraient  d'affections  inflamma- 
toires des  organes  du  petit  bassin  (métrites,  salpingites). 
On  pourrait  donc  dans  ces  cas  penser  à  une  infection  de  la 
vessie  à  travers  la  paroi  vésicale,  dans  le  sens  de  M.  Rey- 
mond  (1);  mais  je  ne  nie  aucunement  la  possibilité  d'un 
autre  mode  d'infection  :  ainsi  la  malade  VII  avait  été  ca- 
thétérisée  peu  de  temps  avant  l'apparition  de  la  bacténurie. 
Pour  ce  qui  concerne  les  malades  III  et  IV,  on  ne  trouve 
dans  les  observations  aucune  indication  précise  de  la  cause 
de  l'infection  ;  ces  femmes  n'avaient  jamais  été  sondées. 

Je  dois  soulever  encore  quelques  questions  importantes 
relatives  à  la  pathogénie  de  la  bactériurie,  sans  prétendre 
pouvoir  y  donner  une  réponse  concluante.  Pourquoi  le 
micro-organisme  (bacterium  coli  commune),  ordinairement 
si  pathogène  pour  l'appareil  urinaire,  ne  détermine-t-il  pas 
dans  ces  cas  une  vraie  cystite  purulente?  C'est  probable- 
ment à  l'absence  d'une  cause  adjuvante,  rétention  ou  autre, 
qu'il  faut  attribuer  en  premier  lieu  celte  innocuité  des  bac- 
téries. Aussi  suis-je  très  porté  à  croire  que  ces  bactériuri- 
ques,  s'ils  sont  exposés  accidentellement  àun  agent  nuisible 
quelconque  agissant  sur  l'appareil  urinaire,  sont  particuliè- 
rement sujets  à  des  cystites;  de  même  que  Tétat  désigné 


(!)  V.  Retmond,  De^  cystites  consécutivesà  une  infection  de  la  vessie  à  travers 
les  parois.  [Annales  des  maladies  des  organes  génito-winaires,  iS93,  arril  et 
mai.] 
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SOUS  le  nom  de  bactériurie  peut  succéder,  sans  doute,  à  une 
véritable  cystite. 

On  pourrait  se  demander  encore  si  l'urine  des  personnes 
atteintes  de  bactériurie  ne  constitue  pas  un  milieu  particu- 
lièrement favorable  pour  le  développement  des  bactéries, 
car  ces  dernières  semblent  donner  dans  les  urines  bacté- 
riuriques  une  culture  beaucoup  plus  abondante  que  dans 
les  urines  ordinaires,  de  sorte  que  Ton  croirait  avoir  affaire 
plutôt  à  une  culture  dans  du  bouillon  que  dans  de  Turine. 
En  examinant  les  observations  on  trouve  en  effet  que  chez 
5  malades  il  y  avait  une  albuminurie  concomitante  et  il  est 
évident  que  la  présence  d'albumine  dans  Turine  augmente 
notablement  son  pouvoir  nutritif. 

Un  phénomène  intéressant  enfin,  auquel  je  ne  saurais 
donner  une  explication  plausible,  est  rabsoi*ption  dans  la 
circulation  de  matières  pyrogènes  et  toxiques  à  travers  la 
muqueuse  en  apparence  saine.  En  somme,  il  y  a  dans  la 
pathogénie  de  la  bactériurie  plusieurs  questions  difficiles 
à  résoudre,  dont  il  faut  chercher  la  solution  dans  des  obser- 
vations ultérieures  et  dans  une  étude  plus  approfondie  de 
cette  forme  intéressante  de  l'infection  urinaire. 

Le  pronostic  de  la  bactériurie  dépend,  ainsi  que  je  l'ai 
déjà  fait  observer,  en  grande  partie  du  traitement.  Nous 
avons  vu  qu'on  réussit  au  moyen  d'un  traitement  antisep- 
tique de  la  vessie  à  faire  disparaître  rapidement  les  symp- 
tômes généraux.  De  même,  on  parvient  souvent  par  ce 
même  traitement  à  débarrasser  définitivement  la  vessie  de 
ses  hôtes  importuns.  Cependant,  dans  un  certain  nombre 
de  cas,  les  bactéries  restent  malgré  un  traitement  long- 
temps et  rigoureusement  poursuivi. 

Le  traitement  local  a  consisté,  dans  mes  cas,  en  lavages 
de  la  vessie  au  moyen  de  solutions  de  nitrate  d'argent 
(i  :  1000  à  1 :  500)  ou  bien  en  instillations  de  solutions  plus 
fortes  [1 :  50)  de  la  même  substance.  Le  sublimé  pourrait 
sans  doute  rendre  le  même  service  que  le  nitrate  d'argent. 
Au  traitement  local  on  peut  ajouter  l'administration  interne 
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de  médicaments  antiseptiques  tels  que  le  salol.  Suivant  les 
indications  de  MM.  Denys  et  Sluyts  (1)  on  réussirait,  par 
ringestion  de  S  à  6  granmies  de  salol  par  jour,  à  rendre  les 
urines  réfrac taires  au  développement  du  bacterium  coli 
commune.  Malheureusement,  à  des  doses  aussi  fortes,  le 
remède  est  souvent  mal  supporté. 

Helsingfors,  janvier  1894. 


Hôpital  Necker.  —  M.  le  professeur  Gnyon. 


CLINIQUE   DES  MALADIES   DES   VOIES   URINAIRES 


Quelques  instruments  nouveaux  ou  perfectionnés 
destinés  au  traitement  des  maladies  des  voies  uri- 
naires, 

Par  M.  le  D'  J.  Jaxbt. 


Je  crois  rendre  service  à  mes  confrères  en  leur  faisant 
connaître  un  certain  nombre  d'instruments  que  j'ai  été 
amené  à  faire  construire  pour  simplifier  le  manuel  opéra- 
toire de  la  thérapeutique  urinaire  ou  pour  le  perfectionner 
au  point  de  vue  de  Tantisepsie.  Je  joindrai  à  cette  analyse 
la  description  de  quelques  appareils  anciens  peu  connus 
en  France  ou  peu  utilisés  jusqu'ici,  que  j*ai  adoptés  tels 
quels  ou  légèrement  inodifiés. 


iV  Dbsts  et  Surns,  fempiai  du  saloi  co^ww»/*  f»/tytim  4e  rtmdrt  les  uri^ 
mn  trfraciaiyrt  *tfs  dH^H'pememi  dfs  ^^jffimtf:  ^t  ai  fftfîêt:.  Bmiietin  de 
fAeadêmie  ra^^î.V  de  wr.>>r;  w  df  Beiçifme.  1^^ 
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1"  SIPHON    POUR    LAVAGES    DES    DEUX     URÈTHRES    ET 
REMPLISSAGE    DE    LA    VESSIE    SANS    SONDE 

Ce  siphon  (fig,  1,  2  et  3,  constructeur  Fontaine)  com-* 
prend  un  appareil  élévateur  capable  d'élever  un  bocal  à 
l'ySO  au-dessus  de  la  verge  du  malade,  un  bocal  et  un 
siphon  de  caoutchouc  avec  robinet  et  canule. 

L'appareil  élévateur  le  plus  simple  consiste  à  fixer  direc^ 
tement  au  plafond  ou,  à 
Faide  d'un  portant,  con- 
tre le  mur  une  poulie 
sur  laquelle  glisse  une 
chaîne  garnie  à  Tune 
de  ses  extrémités  d'un 

porte-bouteille  et  à  Tau-  pig.  4.  _  Porte-boutdnT 

tre  dauneaux  espacés 
de  dix  centimètres  pour  l'arrêter  à  différentes  hauteurs.  La 
figure  1  représente  un  porte-bouteille  très  simple  que 
M.  Aubry  a  construit  sur  mes  indications  ;  il  peut  s'adap*- 
ter  à  de  simples  litres  ou  à  des  bocaux  à  col  étroit. 

On  peut  remplacer  ce  système  par  d'autres  procédés  plus 
parfaits,  mais  plus  compliqués,  tels  que  l'appareil  élévar 
teur  de  Gentile  ou  celui  qui  est  en  usage  à  la  Policlinique 
de  Necker. 

Le  siphon  lui-même  (fig.  2)  comprend  une  branche  courte 
limitée  par  une  coudure  en  U  et  une  branche  longue  de 
3* ,50  sur  laquelle  se  trouve  situé  un  robinet  de  caoutchouc 
durci  à  30  centimètres  de  son  extrémité  inférieure. 

Ce  siphon  diffère  des  appareils  analogues  par  la  suppres- 
sion de  la  poire  d'aspiration  qui  est  complètement  inutile, 
vu  que,  grâce  à  sa  longueur,  le  tube,  une  fois  amorcé,  ne 
se  désamorce  jamais.  U  suffit  pour  obtenir  ce  résultat  de 
fermer  le  robinet  après  chaque  lavage  et  de  redresser  la 
courbure  du  tube  avant  le  lavage  suivant.  On  remarquera 
également  que  je  préfère  le  robinet  de  caoutchouc  durci 
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aux  divers  clamps  qui  ont  été  proposés,  car  ces  derniers 
sont  lourds,  ferment  mal  et  détériorent  le  caoutchouc. 
On  peut  également  remplacer  le  siphon  à  deux  branches 


Fig.  2.  —  Siphon  pour  laxage  des  deux  urèthres. 

par  un  tube  partant  de  Tcxtrémité  inférieure  du  bocal,  à  la 
condition  de  lui  faire  prendre  le  liquide  à  quelques  centi- 
mètres du  fond  de  ce  bocal,  mais  je  préfère  le  premier  pro- 
cédé qui  permet  d'utiliser  différents  flacons  pour  les  diffé- 
rentes solutions  et  qui  évite  les  inconvénients  de  la  chute 
du  tube  de  caoutchouc  qui  se  produit  souvent  quand  on  se 
sert  du  second, 
La  canule  (fig.  3)  est  une  canule  de  verre  à  gros  bec  co- 


Fig.  3.  —  Canule  pour  Urages  nrèUirattx. 

nique  présentant  un  orifice  de  â  millim^lres  de  lar^  ;  elle 
a  Tavantage  de  pénétrer  fort  peu  dans  le  méal  et  d'en 
assurer  Tobturation  complète*  qualités  Ir^s  importantes 
pour  assurer  le  lavage  de  la  fo5s«  naviculain^  et  obtenir  la 
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pénétration  du  liquide  dans  Turèthre  postérieur.  On  a  fait 
des  canules  du  même  genre  en  caoutchouc  durci,  je  con- 
sidère que  c'est  un  tort,  car,  outre  les  avantages  d'être  peu 
coûteuses  et  faciles  à  stériliser,  ces  canules  de  verre  pré- 
sentent l'intérêt  capital  de  permettre  de  constater  la  rapi- 
dité de  Técoulement  du  liquide,  ce  qui  nous  donne  la  possi- 
bilité de  régler  cet  écoulement  en  comprimant  plus  ou 
moins  entre  les  doigts  le  tube  de  caoutchouc  au-dessus 
de  la  canule.  Il  suffit  pour  obtenir  ce  phénomène  de  réser- 
ver une  grosse  bulle  d'air  à  la  partie  supérieure  de  la  canule 
et  d'observer  ses  oscillations  qui  sont  d'autant  plus  actives 
que  l'écoulement  est  plus  rapide. 

Il  est  presque  inutile  de  dire  que  Ton  doit  avoir  un  grand 
nombre  de  canules  de  rechange  ;  que  ces  canules  doivent 
être  bouillies  après  chaque  lavage  et  plongées  ensuite  dans 
la  liqueur  de  Van  Swieten  et  que  l'extrémité  inférieure  du 
caoutchouc,  robinet  compris,  doit  plonger  perpétuellement, 
entre  les  lavages,  dans  une  solution  antiseptique. 

2*  ENTONNOIR    LAVEUR    POUR    LAVAGES    DE    LA    VESSIE 

AVEC    SONDE 

Nos  malades  de  la  policlinique  ne  peuvent  pas  se  procurer 
des  seringues  coûteuses  et  ils  n'ont  en  général  pas  d'aides 
&  leur  disposition  ;  il  était  donc  nécessaire  de  leur  livrer  un 
appareil  à  bon  marché,  facile  à  manier  et  à  tenir  propre, 
ï.  le  professeur  Guy  on  a  adopté  dans  ce  but,  comme  le 
regretté  professeur  Diday  (1),  l'appareil  suivant  (fig.  4, 
constructeur  Fontaine)  :  Il  se  compose  d'un  entonnoir  de 
500  grammes,  qui  .sert  également  au  malade  pour  filtrer 
sur  coton  hydrophile  son  eau  boriquée,  suspendu  par  un 
cercle  de  fer  à  l'",50  au-dessus  du  sol,  et  d'un  tube  de 
caoutchouc  de  1  mètre  de  long  garni  d'un  robinet  de 
caoutchouc  durci  à  20  centimètres  de  son  extrémité  qui 

{{)  Diday,  Le  Néomiction  des  Cystostomisés,  Paris,  1893. 
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porte  une  caaule  conique  destinée  à  être  fixée  au  pavillon 
de  la  sonde.  Pour  opérer  le  lavage,  le  malade  s'asseoit  de- 
vant cet  appareil,  après  avoir  placé  un  seau  entre  ses 
jambes. 

Diday  conseillait  d*élever  et  d'abaisser  su  g  essivement 

cet  entonnoir ,  pour 
remplir  et  vider  la  ves- 
sie, comme  on  lave  un 
estomac,  mais  cette  ma- 
nœuvre est  difficile  à 
pratiquer,  quand  on  est 
seul,  aussi  préférons- 
nous  laisser  Tenton- 
noir  élevé  et  ne  nous  en 
servir  que  pour  le  rem- 
plissage de  la  vessie, 
l'évacuation  se  faisant 
comme  d'habitude  en 
séparant  la  canule  du 
pavillon  de  la  sonde. 

3^*    SERINGUE    A    INJEC- 
TIONS   URÉTHRALES 

En  principe  je  suis 
formellement  ennemi 
de  ces  instruments  dan- 
gereux à  tous  égards 
que  Ton  met  si  facilement  entre  les  mains  des  malades, 
leurs  principaux  inconvénients  sont  les  suivants  :  en  gé- 
néral ils  ne  fonctionnent  pas  (c'est  presque  un  avantage}; 
leur  bec  pointu  peut  blesser  Turèthre  ;  les  malades  se  prê- 
tent entre  eux  des  seringues  infectées;  le  malade  qui  se 
fait  une  injection  veut  de  gré  ou  de  force  faire  pénétrer 
dans  son  urëtbre  tout  le  contenu  de  sa  seringue  ;  or  cette 
seringue  contient  de  7  à  iO  centimètres  cubes  et  sonurèthre 


Fig.  4.  —  Entonnoir  laveur. 
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plus  OU  moins  gonflé  n'en  contient  que  4  ou  8,  et  même 
moins  en  cas  d'injections  au  permanganate  de  potasse  qui 
ont  pour  effet  d'œdématier  fortement  la  muqueuse.  Qu'ar- 
rive-t-il  alors:  la  portion  membraneuse  résiste,  le  malade, 
d'après  le  conseil  classique,  comprime  son  urèthre  sur  le 
coin  d'une  chaise  et  complète  encore  cette  résistance,  si 
bien  que  toute  la  pression,  et  quelle  pression!  s'exerce 
sur  la  paroi  uréthrale  qui  se  craquelé  et  ouvre  la  porte  aux 
infections  profondes;  il  ne  faut  donc  pas  s'étonner  que 
les  abcès  péri-uréthraux  ne  soient  pas  rares  dans  ce  pseudo- 
traitement par  le  permanganate  de  potasse. 


Fîg.  0.^  —  Seringue  uréthrale. 

Je  ne  puis  donc  me  ranger  à  l'avis  de  M.  le  D"  Guiard  (1), 
qui  recommande  l'emploi  de  seringue  de  18  et  20  centi- 
mètres cubes  pour  forcer  le  sphincter  membraneux  et  pé- 
nétrer dans  l'urèthre  postérieur,  grâce  à  l'obturation  com- 
plète du  méat.  Je  considère  que  ce  procédé  ne  peut  ôtre 
exempt  des  graves  inconvénients  que  je  viens  de  si- 
gnaler. 

Tout  en  condamnant  l'usage  des  seringues  uréth raies 
pour  toutes  les  uréthrites  septiques,  gonococciques  ou  au- 
tres, je  les  admets  néanmoins  dans  les  cas  d'uréthrites 
aseptiques,  à  la  condition  de  limiter  volontairement  son 
action  à  l'urèthre  antérieur  et  de  n'y  injecter  que  ce  qu'il 
peut  contenir,  c'est-à-dire  6  à  7  centimètres  cubes,  car, 
dans  ces  cas,  sa  capacité  se  rapproche  beaucoup  de  la  nor- 
male. Pour  cet  usage  je  recommande  la  seringue  uréthrale 
représentée  par  la  fig.  5  (constructeur  Windler  de  Berlin, 

(1)  Guiard,  Annales  des  maladies  des  voies  génilo-urinaires,  janvier 
\m,  page  12. 


d(-|iositaire  Vergne),  qui  coQtient  6  centimètres  cubes  et 
duiil  ](.'  Lee  conique  obture  suffisamment  le  méat,  sans 
y  pénétrer  profondément.  C'est  im  modèle  de  seringue 
depuis  longtemps  admis  en  Allemagne  et  en  Autriche  et 
qu'il  est  utile  de  vulgariser  en  France. 


I  Iberliiader  de  Dresde  a  proposé  une  seringue  à  cocaïne 
que  je  considère  comme  très  pratique,  la  seule  modification 
qui'  j'cti  fait  subir  h  cet  appareil  a  consisté  à  augmenter  sa 


Fig.  6,  —  Seringue  à  cocainc  d'Obcriander  modifice. 

capacilé.  Oberlander  n'utilise  que  2  centimètres  cubes  d'une 
soïtilioiidecocaïne  à  1/20,  je  préfère employerlOcentimètres 
cubes  d'uae  solution  à  1/400.  Cette  solution  plus  faible,  mais 
plus  iibondante,  dilate  Turèthre,  agitsur  toute  sa  surface  et, 
pouss«^o  lentement, ^?u^  pénétrer  dausl'urèthre postérieur, 
en  auesthésiant  l'urèthre  membraneux  ;  c'est  le  seul  cas  où 
je  puisse  admettre  l'injection  forcée,  tout  en  ajoutant  qu'à 
la  moindre  résistance  il  faut  abandonner  la  lutte.  Une  fois 
l'uri't  II  le  rempli,  le  maladeretient  l'injection  trois  minutes  en 
romprimant  son  méat.  Cette  solution,  quoique  très  faible, 
siiffil  parfaitement  à  anesthésier  la  muqueuse,  ce  qui  est 
lî'i's  iiiile  pour  explorer,  dilater  ou  endoscopcr  les  malades 
pu-iilUnimes,  ou  pour  forcer  la  résistance  du  sphincter 
mcniiir.ineux    en  cas  de  lavage  des  deux  urèthres  avec 
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siphon.  Je  me  sers  couramment  de  cette  méthode  pour  le 
traitement  de  la  blennorrhagie  par  lès  lavages  de  perman- 
ganate de  potasse.  J'utilisais  autrefois  une  dose  plus  forte 
1/200,  mais  y  y  ai  renoncé  à  la  suite  d'un  accident  assez 
sérieux  de  cocaïnisme  (syncope  prolon  gée  et  vomissements) 
quelle  a  fait  naître  entre  mes  mains. 

Cette  seringue  à  cocaïne  (fîg.  6,  constructeur  Heyne- 
mann  de  Liepzig,  dépositaire  Yergne)  présente  un  embout 
mobile  de  caoutchouc  durci  que  Ton  change  pour  chaque 
malade;  elle  est  graduée  en  10  centimètres  cubes. 

5*     SERÎNGUES     A     INJECTIONS     VÉSICALES 

La  seringue  à  injections  vésicales  de  M.  le  professeur 
Guyon  (CoUin)  est  parfaite  pour  le  chirurgien,  mais  bien 
coûteuse  pour  les  malades.  J'ai  songé  à  la  remplacer  pour 
leur  usage  par  une  seringue  de  fabrication  allemande,  la 
seringue  de  Farkas  de  Budapesth,  dont  le  principal  avan- 
tage résulte  de  l'absence  de  la  monture  inférieure.  Cette 
seringue  est  peu  appréciée  en  Allemagne  et  en  Autriche, 
son  auteur  même  m'a  paru  l'avoir  abandonnée,  j'ai  pu 
néanmoins,  grâce  à  de  légères  modifications  ,  en  faire  un 
assez  bon  appareil. 

Un  premier  modèle  (fig.  7,  constructeur  Windle  r  de  Ber- 


Pig.  7.  —  Seringue  de  Farkas  à  piston  de  cuir. 

lin,  dépositaire  Vergue),  destiné  aux  malades,  est  constitué 
par  une  seringue  de  Farkas  de  150  grammes,  dans  laquelle 
j'ai  simplement  fait  remplacer  le  piston  de  caoutchouc  par 
an  piston  de  cuir. 
Un  second  modèle  plus  parfait(fig.-8,  constructeur  Wind- 


1er,  pour  les  modificaliona  Aubry)  conserve  le  pistou  de 
caoutchouc  de  Farkas,  mais  un  dispositif  très  simple  et  déjà 
connu  (seringues  de  Roux,  de  Strauss,  de  Félizet)  permet 
de  serrer  et  de  desserrer  ce  piston,  sans  dévisserla  monture 
supérieure,  ce  qui  est  nécessaire  dans  la  seringue  primi- 
tive de  Farkas. 
De  plus,  le  bec  en  caoutchouc  durci  que  j'ai  laissé  sub- 


Fig.  8.  —  Serïngae  de  Farkas  modifiée- 


sister  dans  le  modèle  précédent  est  remplacé  ici  par  un  bec 
métallique  &  bout  démontable  identique  à  celui  de  la  se- 
ringue du  professeur  Guyon. 
Cet  appareil  constitue  une  excellente  seringue  stérili- 
sable,  à  la  condition  d'avoir  soin 
-^       de  desserrer  le  piston  chaque  fois 
■       que  la  seringue  a  servi,  pour  éviter 
I       que  le  caouchuuc  n'adhère  à  la  pa- 
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()"    EMBOCTS    DE    VERRE    POVR     LES 
SERlSGrES    VESICALES 


11  est  commode  de  laver  avec  la  se- 
ringue vésicaie  le  méat  et  l'urèlhre 
antérieur  des  malades  que  l'on  va 
A  B  sonder,  c'e^t  un  procédé  tout  par- 

Kiç.  9.  —  EmU'ui»  >!<■  T«rr*    ticulièremenl  recommandé  par  le 
i>,«ur  sf  rjiigac*  i->^ica!o?.     professeur  Guvon  ;  pour  éviter  d'in- 
fecter dans  (l'Ile  opération  le  bec 
de  la  seringue,  j'ai  îût  construire  des  emlxtuts  de  verre 
de  forme  olivaire   fia".  9.  consirurtonr  Fonlainel  qui  peu- 
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vent  se  greffer  sur  les  becs  des  seringues  ci-dessus  décrites 
aussi  bien  que  sur  ceux  de  la  seringue  de  M.  le  profes- 
seur Guy on. 

H  en  existe  deux  modèles  :  le  premier  A  se  fixe  sur  le  bec 
mobile  de  ces  seringues^  le  second  B  se  fixe  sur  le  bec  fixe 
après  dévissage  du  bec  mobile. 


l""    SERINGUE    A    INSTILL ATJONS 

Les  seringues  à  instillations  du  commerce  sont  relative- 
ment coûteuses;  elles  nécessitent  un  certain  entretien  et 
fuient  souvent  par  leur  monture  inférieure.  Comme  dans 
bien  des  cas  on  peut  se  passer  du  curseur  compte-gouttes, 


Fig.  iO.  —  Seringue  à  instillations. 

pour  les  instillations  vésicales  par  exemple,  et  qu'il  peut 
même  être  nécessaire  de  laisser  cet  appareil  entre  les  mains 
des  malades,  pour  qu'ils  puissent  se  faire  eux-mêmes  leurs 
instillations  vésicales,  il  était  utile  d'avoir  dans  ces  cas  un 
instnibent  simple,  solide  et  peu  coûteux.  Ce  sont  préci- 
sément les  qualités  que  possède  la  seringue  à  instillations 
représentée  fig.  10.  (Constructeur  Schmidt  de  Breslau,  dé- 
positaire Vergne  ;  Germain  tient  en  dépôt  des  seringues  à 
peu  près  semblables.) 

C'est  au  D' Jadassohn  de  Breslau  que  je  dois  la  connais- 
sance de  cet  instrument. 

Cette  seringue,  comme  les  autres  seringues  citées  plus 
haut.possède  des  montures  avis.  Cette  disposition  me  sem- 
ble très  avantageuse  au  point  de  vue  de  l'élanchéité  et  de 
la  solidité  de  l'instrument,  mais  elle  présente  un  assez  sé- 
rieux inconvénient  :  c'est  que  le  pas  de  vis  tracé  sur  la  mon- 
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ture  d'ébonite  se  détériore  rapidement  à  Tusage;  étant  pré- 
venu de  ce  fait,  on  peut  parer  à  ce  défaut  en  dévissant  ces 
seringues  le  moins  souvent  possible. 

8**   SONDE    A   INSTILLATIONS    VÉSICALES 

Tout  le  monde  a  été  frappé  de  la  difficulté  que  Ton 
éprouve  souvent  à  introduire  un  instillateur  dans  la  vessie 
de  certains  malades  après  un  lavage  vésical  à  l'eau  bori- 
quée.  Chez  les  tuberculeux,  par  exemple,  et  chez  les  malades 
à  vessie  infectée  et  sensible,  le  lavage  à  l'eau  boriquée 
qui  est  pourtant  très  utile,  quand  il  est  possible,  détermine 
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Fig.  il. —  Sonde  à  instillations  vésicalcs. 

un  spasme  tel  qu'il  devient  impossible  d'introduire  Tinstil- 
lateur. 

Pour  éviter  cet  inconvénient  et  simplifier  la  technique  de 
l'instillation  vésicale,  j'ai  fait  construire  par  Rondeau  et 
Vergne  une  petite  sonde  à  instillation  vésicale  (tig.  11), 
composée  d'un  gros  pavillon  olivaire  se  continuant  par  une 
fine  sonde  droite.  Cette  petite  sonde  est  fixée  à  l'instilla- 
teur,  remplie  de  liquide  et  introduite  directement  dans 
le  canal  de  la  sonde  qui  a  servi  à  faire  le  premier  lavage 
(sonde  Nélaton  ou  sonde  à  béquille).  Son  pavillon  olivaire 
obture  complètement  celui  de  la  sonde  et  empêche  tout 
reflux  de  liquide  qui  est  ainsi  forcé  de  pénétrer  en  totalité 
dans  la  vessie. 

Cet  appareil  est  surtout  utile  après  les  lavages  avec  les 
sondes  en  gomme  dont  la  cavité  interne  est  trop  grande 
pour  permettre  de  faire  directement  l'instillation  par  leur 
intermédiaire,  on  peut  s'en  passer  avec  les  sondes  de  Néla- 
ton qui  permettent  de  faire  directement  Tinstillation  vési- 
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cale  après  le  lavage,  en  adaptant  le  bec  de  la  petite  seringue 
au  pavillon  de  la  sonde,  à  la  condition  de  tenir  compte  de 
la  quantité  de  liquide  nécessaire  pour  remplir  le  canal  de 
la  soode  et  qui  équivaut  environ  à  une  demi-seringue  à 
instillations. 

Cette  petite  sonde  pourra  être  livrée  aux  malades  et  leur 
permettra  de  se  faire  à  eux-mêmes  des  instillations  vési- 
cales  aussitôt  qu'ils  verront  leur  urine  se  troubler,  ce 
qui  est  très  précieux  chez  les  prostatiques  facilement 
iufec  tables. 

9®  EXPLORATEUR  LRÉTHRAL  CONDUIT. 

Le  diagnostic  entre  le  rétrécissement  bulbaire  et  le 
spasme  membraneux  est  souvent  difficile.  On  a  proposé 
beaucoup  de  procédés  pour  arriver  à  ce  diagnostic  .  par 


Fig.  12.  —  Explorateur  uréthral  conduit. 

exemple,  l'introduction  de  gros  béniqués  libres  ou  conduits 
par  une  bougie  filiforme,  ce  qui  est  du  reste  un  excellent 
procédé,  ou  encore  la  recherche  de  la  boule  de  l'explorateur 
par  la  palpation  du  périnée  et  le  toucher  rectal,  procédé 
plus  sujet  à  caution.  J'ai  fait  construire  dans  le  même  but 
par  M.  Yergne  des  explorateurs  munis  d*un  prolongement 
filiforme  destiné  à  les  conduire  (Fig.  12). 

La  boule  de  ces  explorateurs  franchit  facilement  un 
spasme  uréthral  et  s'arrête  devant  un  rétrécissement  bul- 
baire. 

10®  RÉNIQUÉS  CONIQUES  FINS 

Quand  on  ne  veut  se  procurer  qu'une  seule  série  de 
béniqués,  il  faut  sans  hésitation   recourir  aux  béniqués 
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cylindro-coniques  de  M.  le  professeur  Guyon  qui  peuvent 
être  utilisés  indifféremment  avec  ou  sans  conducteur. 

Ces  béniqués  présentent  néanmoins  de  légers  inconvé- 
nients :  quand  on  s'en  sert  sans  conducteur,  la  petite  cavité 
du  pas  de  vis,  dans  ce  cas  inutile,  peut  être  une  source 
d'infection,  si  l'instrument  est  incomplètement  stérilisé; 
d'autre  part,  quand  on  s'en  sert  avec  conducteur,  leur 
extrémité  cylindro-conique  forme  un  ressaut  qui  ne  se 


Fig.  13.  —  Béniqués  coniques. 


continue  pas  directement  avec  l'armature  de  la  bougie 
conductrice,  ce  qui  constitue  un  sérieux  obstacle  à  leur 
introduction  dans  les  cas  de  rétrécissements  difficilement 
dilatables.  Plusieurs  chirurgiens  ont  d'après  ces  considéra- 
tions compris  la  nécessité  de  posséder  des  béniqués  fran- 
chement coniques  se  continuant  directement  avec  la  mon- 
ture de  la  petite  sonde.  C'est  un  parti  très  sage  que  je  ne 
saurais  trop  recommander. 

Néanmoins,  comme  les  béniqués  à  extrémité  arrondie 
ont  très  souvent  leur  utilité,  il  ne  faut  pas  y  renoncer, 
mais  au  contraire  se  procurer  deux  séries  de  béniqués;  la 
première,  de  25  à  60,  à  extrémité  arrondie  sans  pas  de  vis, 
destinée  à  être  introduite  sans  conducteur;  la  seconde,  de 
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{8  à  60,  à  extrémité  conique  ne  devant  être  introduite 
qu'avec  conducteur. 

La  seule  innovation  que  j'ai  apportée  à  ce  sujet  a  été  de 
faire  débuter  la  série  conique  au  n^l8  (iig.  13),  ce  que  je 
considère  comme  étant  d*un  intérêt  capital.  En  efTet,  dans 
bien  des  cas,  on  est  arrêté  dans  la  dilatation  des  réti^écisse- 
ments  étroits  par  le  peu  de  résistance  des  bougies  n°  8  à 
12  qui  du  reste  seraient  dangereuses  si  elles  étaient  plus 
rigides.  La  bougie  métallique,  au  contraire,  bien  conduite 
par  sa  bougie  filiforme  et  bien  calibrée  comme  elle  peut 
Tètre,  franchit  facilement  le  rétrécissement  et  permet  la 
dilatation  lente,  ce  qui  est  de  beaucoup  préférable  dans  ces 
cas  à  une  uréthrotomie  interne. 

Je  ne  prétends  pas  que  ce  procédé  doive  se  substituer  à 
luréthrotomie  interne,  mais  je  crois  qu'il  en  réduira  de 
beaucoup  les  indications,  tout  en  lui  laissant  toute  sa  valeur 
pour  terminer  la  cure  du  ré- 
trécissement, quand  celui-ci, 
conduit  à  un  certain  degré,  ne 
pourra  pas  le  dépasser. 


B 


H®  CONDUCTEUR    POUR 
ENDOSCOPES  DROITS 

Les   endoscopes   uréthraux 
fenêtres  et    non   fenêtres    de 

Grunfeld    sont    très     précieux        Fi»-  "•- Conducteur  pour 

*  endoscopes  droits. 

pour  Texamen  de  Turèthre  et 

de  la  vessie  des  femmes,  leur  emploi  est  commode  et 
permet  de  se  rendre  compte  rapidement  de  Tétat  de  la 
vessie  et  de  Turèthre.  L'endoscope  double  que  j'ai  décrit 
autrefois  (1)  est  surtout  précieux  à  cet  égard,  malheureu- 
sement rintroduction  de  ces  instruments  relativement 
gros  n^  26  est  souvent  pénible  ;  pour  la  rendre  plus  facile 

(1)  Jaxet,  Un  nouYcl  endoscope  uréthrc-cys tique   {Annales  des  maladies 
<tes  voies  géntto-urinaires,  1891). 
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j'ai  fait  construire  par  M.  Aubry  un  conducteur  représenté 
i  fig.  14. 

Cet  appareil  est  composé  de  cinq  lames  élastiques  A  se 
réunissant  en  cône;  un  petit  mandrin  B  rend  inofTensiye  la 
pointe  du  cône.  On  introduit  dans  Turëthre  de  la  femme 
ce  petit  instrument  armé  de  son  mandrin,  on  retire  ensuite 
le  mandrin  et  on  le  re  mplace  par  Tendoscope  droit,  qui 
écarte  les  lames  et  pénètre  facilement  dans  TurëUire  ou 
dans  la  vessie.  Le  conducteur  reste  fixé  à  l'endoscope  et 
ses  lames  sont  appliquées  si  exactement  à  la  surface  de 
celui-ci  qu'il  ne  gène  en  rien  pour  l'examen  ultérieur.  Il 
serait  facile,  du  reste,  d*avoir  des  endoscopes  à  pavillon 
démontable  dans  le  genre  de  ceux  que  Grunfeld  fait  cons- 
truire aujourd'hui,  ce  qui  permettrait  de  se  débarrasser 
complètement  du  conducteur,  après  qu'il  aurait  rempli  son 
office.  Utilisé  de  cette  façon,  il  pourrrait  également  servir 
pour  l'homme. 

là*    QCKLOt'KS     INSTRUMENTS     DESTINÉS 
A    LA    CHIRURGIE  DU   SIÉAT 

J'ai  choisi  parmi  les  instruments  ophthalmologiques 
ceux  qui  peuvent  nous  être  de  la  plus  grande  utilité  pour 
les  petites  opérations  que  nous  avonsàpratiquersur  le  méat  : 
débridement  des  trajets  paraurélhraux,  ouverture  des  abcès 
glandulaires,  curetages,  etc.  Ces  instruments,  auxquels 
on  joindra  un  méatotome,  constitueront  un  arsenal  chirur- 
gical très  suffisant  pour  de  semblables  opérations. 

Ils  comprennent  (fig.  la"^.  un  stylet  en  platine  pur  (a), 
une  sonde  cannelée  (6\  un  bistouri  droit  (r)^  un  bistouri 
de  Weber  ;ff!,  une  curette  [e)  et  deux  dilatateurs  (/)  de 
9  à  30  Charrière. 

Les  lames  de  ces  instruments  sont  en  platine  iridié, 
op  qui  permet  leur  stérilisation  par  flambage^  qualité  bien 
précieuse  pour  ces  petits  insimmeotssi  diflidles  à  stériliser 
par  les  méthodes  habituelles.  Les  tranchaiils  ne  sont  évi- 
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denunenl  pas  si  parfaits  que  ceux  des  lames  d'acier,  mais 
ils  nous  suffisent  amplement  pour  le  genre  d'opérations 
auxquelles  nous  les  destinons. 


y  y  ti.  y  i 


Fig.  )5.  —  Instruments  p 


13'  TABLE-LAVOIR    POUR    VERRES 

Il  est  utile,  dans  une  clinique,  d'avoir  un  grand  nombre 
de  verres  pour  l'examen  des  urines;  il  est,  de  plus,  impor- 
tant que  ces  verres  soient  propres,  pour  éviter  les  conta- 
gions qui  pourraient  se  produire  par  le  fait  de  la  mise  en 
contact  de  plusieurs  verges  successives  avec  la  paroi  du 


vârre.  J'ai  fait  construire  dans  ce  but  par  Bedouet  une  lable- 
.  lavoir  représentée  figure  16. 

Elle  comprend  au  milieu  un  plateau,  à  gauche  une  cuve 
étroite  remplie  de  sublimé  à  1  p.  1000  pour  le  rinçage 


Fig.  16.  —  Tftblc-IlTOir  pour  verrps. 

des  verres,  et  à  droite  une  grande  cuve  où  les  verres  trem- 
pent perpétuellement  dans  l'eau  simple,  après  avoir  été 
passés  au  sublimé.  Des  tubes  de  caoutchouc  partant  du 
fond  de  trois  cuves  permettent  de  les  ^-ider  facilement. 


14*    SiCRVIB     POCR     SOLDES 

Il  est  très  important  pour  la  bonne  conservation  des 
sondes  de  gomme  de  les  maintenir  aussi  sèches  que  pos- 
sible ;  rbumidité  rend  ces  sondes  plus  accessibles  aux 
causes  de  destruction  inhérentes  i  tous  les  procédés  de 
stérilisation  ^chaleur  sèche,  acide  sulfureux  .  et  de  plus 
elle  amène  leur  altération  rapide,  si  elles  sont  coQservées 
ensuite  dans  cet  état  d'humidité.  Ces  notions  nous  mettent 
donc  dans  Tobligation  de  bien  sécher  nos  wndes  avant  de 
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les  stériliser,  et  de  choîsJrun  procédé  de  stérilisation  qui  les 
muntienne  dans  cet  étal  de  siccité. 

Le  sécboir  représenté  figure  17,  que  j'ai  fait  construire 
par  (ientile,  comprend  une  boite  métallique  dont  le  fond 


est  garni  de  chlorure  de  calcium  et  d'un  double  fond  per- 
foré sur  lequel  reposent  les  sondes. 

Il  faut  en  m  oyenne  laisser  les  sondes  (préalablemettt 
égouttées  et  secouées)  séjourner  pendant  quarante-huit 
heures  Jans ce  séchoir  pour  en  obtenir  la  dissiccation.  Les 
boanes  sondes  vernies  à  l'intérieur  sont  parfaitement  sè- 
ches au  bout  de  ce  lapsdetemps;au  contraire,  les  mauvaises 
soudes,  mal  vernies  à  l'intérieur  et  dont  le  tissu  de  coton 
est  imbibé  d'eau  ne  sont  qu'incomplétemeut  desséchées 
par  cet  appareil. 

lo»8TÉRlHSATEURS  A  ACIDE  SULFUREUX  POUR  LES  SONDES 

Parmi  tous  les  procédés  proposés  pour  stériliser  les  son- 
desjc'est  l'acide  sulfureux  qui  l'emporte  incontestablement 
comme  puissance  et  commodité.  Seule  la  chaleur  sèche 
pourrait  lui  être  comparée,  mais  elle  ne  peut  être  utilisée 
que  pour  les  très  bonnes  sondes  qui  sont  malheureusement 
rares,  et  de  plus  elle  demande  l'installation  et  l'entretien 
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d'une  étuve,  ce  qui  effraiera  toujours  un  grand  nombre  de 
nos  confrères. 

Les  procédés  de  stérilisation  par  l'ébullition  ou  la  vapeur 
d'eau  (Farkas,  Kuttner,  Franck)  sont  bons  pour  stériliser 
une  sonde  immédiatement  avant  son  usage,  mais  inaccep- 
tables pour  la  conservation  des  sondes  à  Tétat  aseptique, 
car  ils  les  humectent  et  rendent  ainsi  leur  conservation 
impossible. 

L'acide  sulfureux  ne  présente  pas  ces  inconvénients  ;  il 
peut  être  utilisé  directement  sans  grands  frais  d'appareils  et 
sans  frais  d'installation,  il  ne  nécessite  pas  Tusage  du  gaz 
d'éclairage  comme  Tétuve  sëche,  il  n'altère  pas  les  sondes 
même  les  plus  défectueuses,  illes  stérilise  dans  tous  les  cas, 
même  grasses  et  mal  nettoyées,  il  les  maintient  sèches  et 
peut,  grâce  au  dispositif  très  simple  que  j'emploie,  prolon- 
'  gersurelles  pendant  plusieurs  mois  son  action  antiseptique, 
ce  qui  est  très  précieux  pour  les  docteurs  qui  ne  se  servent 
pas  souvent  de  leurs  sondes.  Enfin  le  maniement  de  l'ap- 
pareil que  je  propose  est  si  simple  qu'on  pourrait  le  laisser 
entre  les  mains  des  malades  intelligents. 

Son  seul  inconvénient  est  sa  désagréable  odeu^r  ;  sans 
avoir  pu  Téli  miner  complètement,  je  l'ai  réduite  au  mini- 
mum dans  mes  appareils, 

Ce  procédé  de  stérilisation  me  semble  donc  aussi  parfait 
que  possible;  il  a,  du  reste,  été  mis  depuis  longtemps  à  l'é- 
preuve, puisque,  depuis  cinq  ans,  M.  le  professeur  Guyon  en 
fait  usage  pour  les  sondes  de  la  clinique  de  Necker.  J'ai 
encore  une  fois  vérifié  sa  puissance  stérilisante  et  je  n^ai 
pu  que  contrôler  les  résultats  auxquels  était  arrivé  autrefois 
Albarran. 

Le  principe  de  la  puissance  stérilisante  de  l'acide  sulfu- 
reux et  de  son  innocuité  pour  les  sondes  de  gomme  étant 
reconnu,  il  fallait  rendre  son  usage  pratique. 

J'ai  dans  ce  but  commencé  par  renoncer  au  mélange  de 
bisulfite  de  soude  et  d'acide  chlorhydrique  qui  était  autre- 
fois utitisépour  la  production  de  l'acide  sulfureux,  et  je  l'ai 
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remplacé  par  les  siphons  de  liquide  Pictet  :  Cette  substi- 
tution préseute  comme  avantage  une  grande  simplification 
du  procédé,  la  possibililé  d'obtenir  le  dégagement  de  quan- 
tités précises  et  fixes  de  gaz,  et  enfin  l'état  de  sécheresse 
absolue  de  ce  gaz  qui  le  rend  beaucoup  moins  nocif  pour  les 
sondes  et  surtout  pour  leurs  armatures  métalliques.  Le  li- 
quide Pictet  est  une  combinaison  d'acide  carbonique  CO* 
et  d  acide  sulfureux  anhydre  SO'  :  ce  mélange  gazeux  est 
représenté  par  le  symbole  CO^S  qui  correspond  en  poids  à 
59,8  d'acide  sulfureux  et  40,2  d'acide  carbonique;  ce  li- 
quide bout  à  —  IG*"  C.  sous  la  pression  de  0°,76.  Gomme 
l'anhydride  sulfureux,  le  liquide  Pictet  est  un  puissant 
antiseptique,  il  stérilise  rapidement  à  froid  tous  les  corps 
avec  lesquels  il  est  en  contact,  même  les  liquides,  les  huiles 
et  les  corps  gras  qu'il  pénètre  intimement.  Je  le  préfère  à 
l'acide  sulfureux  pur,  parce  que  sa  puissance  d'expansion 
est  plus  considérable,  son  ébullition  plus  rapide,  son  odeur 
moins  suffocante,  et  son  action  nocive  pour  les  métaux 
moins  considérable. 

J'ai  de  plus  substitué  à  l'ancienne  caisse  doublée  de 
plomb  qui  sert  encore  à  la  clinique  de  Necker  des  réci- 
pients dont  la  capacité  n'excède  pas  le  volume  des  sondes  à 
stériliser. 

Enfin  j'ai  annexé  à  l'appareil  une  soufflerie  capable,  si 
on  le  désire,  d'évacuer  l'acide  sulfureux  de  l'appareil  après 
la  stérilisation.  Je  considère  comme  une  complication 
inutile,  probablement  même  nuisible,  l'addition  d'un  dé- 
compositeur à  cet  appareil.  L'évacuation  du  gaz  à  l'air 
extérieur  par  un  trou  percé  au  montant  d'une  fenêtre  me 
semble  de  beaucoup  préférable,  c'est  à  ce  procédé  que  je 
me  suis  arrêté. 

J'ai  déjà  fait  connaître  au  Congrès  de  chirurgie  de  Paris 
t892  (1)  le  principe  de  ces  appareils,  je  vais  exposer  ici  les 
derniers  perfectionnements  auxquels  je  suis  arrivé. 

(1)  Compte  rendu  du  Congrès  de  chirurgie  de  Paris,  1892,  p.  783. 
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A.  petit  stérilisateur  à  acide  sulfureux  pour  médecinsou 
malades.  Cet  appareil  (fig.  18)  comprend  un  générateur  B 
et  uD  distributeur  P. 

Le  générateur  est  un  siphon  renfermant  950  grammes  de 
liquide  Pictet. Un  détendeur  spécial  s'oppose  à  l'issue  brus- 
que du  gaz  et  ne  le  laisse  sortir  que  très  progressivement, 
quel  que  soit  le  degré  d'ouverture  de  la  vis  du  robinet  R. 


Fig.  IS.  —  Petit  stériliaaUuT  1  acide  sullurcui. 

Le  distributeur  est  une  tige  à  double  courant  munie 
d'une  poignée  et  reliée  par  de  gros  tubes  de  caoutchouc 
incoudables  d'une  part  au  siphon  et  d'autre  part  à  un  tube 
qui  traverse  le  montant  d'une  fenêtre. 

Pour  se  servir  de  cet  appareil  on  range  ses  sondes  préa- 
lablement nettoyées  et  séchées  dans  des  tubes  de  verre  E 
bouchés  par  un  fort  bouchon  de  caoutchouc  rouge  b  percé 
à  son  centre  d'un  trou  de  9  millimètres. 

Cela  fait,  on  enfonce  à  fond  le  tube  du  distributeur  garni 
d'un  peu  de  poudre  de  talc  par  la  perforation  du  bouchon, 
jusqu'à  ce  que  le  talon  de  la  poignée  vienne  buter  contre 
celui-ci.  On  ouvre  largement  le  siphon  pendant  5  secondes 
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(le  temps  de  compter  rapidement  jusqu'à  20).  On  ferme  le 
siphon,  on  retire  le  distributeur,  en  ayant  soin  de  boucher 
immédiatement  avec  le  pouce  Forifice  du  bouchon  devenu 
libre,  et  enfin  on  obture  définitivement  cet  orifice  avec  un 
petit  fausset  de  verre  F.  Ou  recommence  la  même  opéra- 
tion pour  les  autres  tubes. 

Le  distributeur  est  construit  fie  telle  façon  que  si  mal 
manié  qu'il  soit,  il  est  impossible  de  faire  de  la  pression 
dans  le  tube  à  sondes. 

Grâce  à  ce  procédé  les  tubes  sont  remplis  de  95  p.  100  du 
mélange  gazeux  désinfectant.  L'analyse  du  contenu  d'un  de 
ces  tubes  a  donné  9S,35p.l00,la  quantité  d'acide  sulfureux 
qui  s'est  échappé  par  la  fenêtre  est  absolument  négligeable 
et  incapable  d'incommoder  les  voisins  ;  enfin  le  dégagement 
qai  a  pu  se  produire  dans  la  chambre  pendant  l'opération 
est  insignifiant. 

Si  on  veut  se  contenter  de  stériliser  ses  sondes  et,  une 
foisce  résultat  obtenu,  chasser  l'acide  sulfureux  pour  éviter 
toute  odeur  au  moment  où  on  les  retirera,  il  est  facile  d'a- 
voir un  second  distributeur  en  tout  semblable  au  premier, 
mais  dans  lequel  le  siphon  serait  remplacé  par  une  poire 
de  Richardsou  munie  d'un  tube  de  verre  garni  d'ouate  pour 
filtrer  l'air  insufflé;  quelques  coups  de  poire  suffiraient  à 
vider  le  tube,  ce  qui  rendrait  l'appareil  totalement  inodore. 
Ce  procédé  pourrait  être  recommandé  aux  malades  qui  se 
serviraient  de  cet  appareil,  mais  j'avoue  que  cette  précau- 
tion me  semble  totalement  inutile  pour  le  médecin  et  qu'au 
contraire  elle  le  priverait  d'un  des  principaux  avantages  de 
ce  système.  En  effet,  en  retirant  une  sonde  d'un  tube  qui 
en  renferme  plusieurs,  on  risque  d'infecter  ses  voisines  ;  ce 
risque  disparaît,  si  on  laisse  ce  tube  plein  d'acide  sulfu- 
reux qui  ne  s'échappe  qu'en  petite  quantité  à  chaque  ou- 
verture du  tube  et  continue  son  action  stérilisante  sur  les 
sondes  que  celui-ci  contient  encore.  En  laissant  les  tubes 
plems  d'acide  sulfureux,  on  peut  même  y  réintroduire  les 
sondes  qui  ont  servi,  préalablement  nettoyées  et  séchées, 


sans  recourir  à  un  nouveau  remplissage  de  ces  tubes.  Il 
suffît  donc  dans  ces  conditions  de  renouveler  l'acide  sul- 
fureux des  tubes  à  sonde  tous  les  quinze  jours,  tous  les  mois 


Fi  g.  19.  —  OriAil  îicrilisaUnr  à  acide  salfareni. 


ou  plus  même,  suivant  qu'on  les  ouvre  plus  ou  moins  sou- 
veat. 

B.  Grand stériiisateur  à  ariile  sulfirrtux  pour  cliniques.  — 
Cet  appareil  (lîg.  \9)  est  construit  en  grand  sur  le  même 
principe.  Le  siphon  B  contient  500  grammes  ou  plus  de  li- 
quide Pictet  ;  le  dégagemenl  extérieur  est  semblable  au  pré- 
cédent. Le  récipient  pour  les  sondps  est  représenté  par  une 
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grande  éprouvette  A'  dans  laquelle  on  peut  mettre  les  son- 
des enveloppées  d'une  gaze  fine,  soit  directement  soit  dans 
leurs  tubes.  On  peut  ainsi  stériliser  simultanément  au 
moins  une  centaine  de  sondes  diverses,  ce  qui  dépasse  de 
beaucoup  les  besoins  des  cliniques  les  plus  chargées.  Cette 
éprouvette  est  hermétiquement  fermée  par  trois  écrous,  un 
robinet  R'  annexé  à  son  couvercle  la  met  en  communication 
avec  le  générateur,  la  soufflerie  S  et  Tair  extérieur.  Ce 
robinet  est  disposé  de  telle  façon  qu'il  est  impossible  de 
donner  accès  au  gaz  dans  l'intérieur  de  l'éprouvette  sans 
lui  ménager  en  même  temps  une  issue  à  l'extérieur.  Il  est 
donc  impossible  de  faire  de  la  pression  dans  l'appareil  et 
même,  par  erreur,  d'en  déterminer  l'explosion.  Une  autre 
position  du  robinet  ouvre  la  soufflerie  et  permet  de  chasser 
l'acide  sulfureux  de  l'appareil,  une  dernière  position  ferme 
complètement  l'éprouvette. 

Pour  se  servir  de  cet  appareil,  on] le  garnit  de  sondes 
soit  en  tubes,  soit  empaquetées  dans  une  gaze  flne  :  on  dis- 
pose le  robinet  pour  TaiTivée  du  gaz  et  on  ouvre  le  siphon 
pendant  3  minutes.  On  ferme  le  siphon  et  l'éprouvette  et 
on  laisse  les  sondes  dans  l'appareil  jusqu'au  lendemain. 
D'après  les  expériences  d'Albarran,  trois  heures  suffisent 
pour  la  stérilisation,  mais  rien  n'empêche  de  les  y  laisser 
plus  longtemps,  de  la  fin  d'une  consultation  au  commen- 
cement de  l'autre  par  exemple.  Ce  long  séjour  des  sondes 
dans  l'appareil  est  même  indispensable,  si  celles-ci  sont 
contenues  dans  des  tubes  de  verre,  pour  permettre  au  gaz 
de  se  diffuser  également  dans  l'intérieur  de  ces  tubes.  Cette 
diffusion  est  parfaite  au  bout  de  vingt-quatre  heures;  elle 
m'a  permis  de  retrouver  73  p.  100  de  gaz  désinfectant  dans 
les  tubes  remplis  dans  ces  conditions. 

La  quantité  d'acide  sulfureux  contenue  dans  l'éprou- 
vette étant  assez  considérable,  il  est  nécessaire  de  chasser 
ce  gaz  avant  de  retirer  les  sondes.  On  obtient  ce  résultat 
en  disposant  le  robinet  dans  le  sens  de  la  soufflerie  que  Ton 
fait  fonctionner  pendant  quelques  instants.  Cette  soufflerie 
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sera,  suivant  les  cas,  la  soufflerie  de  verrier  qui  existe  dans 
tous  les  laboratoires,  un  soufflet,  une  soufflerie  h  eau  ou  un 
ventilateur.  Une  petite  soufflerie  de  verrier  me  semble  ce 
qu'il  y  a  de  plus  pratique. 

Il  est  nécessaire,  dans  tous  les  cas,  de  filtrer  l'air  insuf- 
flé à  travers  un  tube  rempli  d'ouate.  L'évacuation  de  l'acide 
sulfureux  à  l'extérieur  ne  peut  présenter  aucun  ioconvé- 
nient,  suilout  dans  un  hôpital  ou  une  clinique  ;  aussi  n'est- 
il  pas  nécessaire,  même  avec  cel  appareil,  de  chercher  à 
décomposer  le  gaz  expulsé. 

Les  sondes  au  sortir  de  l'appareil  sont  encore  fortement 
chargées  d'acide  sulfureux;  elles  seraient  irritantes  pour  le 
canal,  si  elles  n'en  étaient  pas  complètement  débarrassées 
par  un  bon  lavage  inlus  e(  extra  à  l'acide  borique,  ou  leur 
immersion  pendant  quelques  instants  dans  un  bassin  rem- 
pli d'eau  boriquée  ou  d'une  soluliou  de  biodure  de  mereure 
à|l/2S0O0  (c'est  ce  dernier  procédé  qui  est  employé  à  la 
clinique  de  Necker). 

Le  contenu  des  siphons  augmentant  environ  cinq  cents 
fois  de  volume  par  le  fait  de  son  passage  de  l'état  liquide  à 
l'état  gazeux,  il  est  évident  que  laprovision  renfermée  dans 
ces  siphons  doit  durer  longtemps,  il  m'est  néanmoins  im- 
possible de  préciser  actuellement  cette  durée.  Une  fois  les 
siphons  vides,  on  les  fait  remplir  comme  les  eiphons  de 
chlorure  do  méthyle. 

Ces  appareils  à  stérilisatiou  par  l'acide  sulfureux  ont  été 
construits  d'après  mes  indications  par  M.  Dncretet  que  je 
ne  saurais  trop  remercier  pour  le  soin  qu'il  a  mis  à  les  per- 
fectionner et  les  conseils  qu'il  a  bien  voulu  me  donner  à 
l'occasion.  Je  tiens  Ogaiement  à  remercier  M.  Raoul  Pîctet 
pour  les  renseignements  et  les  bons  conseils  qu'il  m'a 
toujours  si  complaisammenl  diinnés.  Et  je  dois  ajouter 
qu'il  a  eu  l'amabilité  de  faire  coostruire  d'après  le  même 
principe  un  grand  appareil  à  stérilisation  dont  il  a  fait 
hommage  il  la  clinique  de  Necker, 
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16*      BOUTEILLE     POUR     TRANSPORTER     UNE  SONDE 
ASEPTIQUE 

Les  malades  qui  doivent  se  sonder  hors  de  leur  demeure 
traosportent  en  général  leur  sonde  dans  du  papier  ou  dans 
une  boHe  âifticile  à  uetloyer,  somme  toute  dans  de  mau- 
vaises conditions.  Pour  obvier  à  cet  inconvénient  j'ai  fait 
construire  une  bouteille  plaie  (fig.  20,  Vergne)  garnie  d'un 
bouchon  de  caoutchouc  avec  porte-sonde  en  verre.  La 
sonde  en  caoutchouc  on  en  gomme  fixée  au  bouchon  s'en- 
roule facilement  dans  la  bouteille  que  l'on  remplit  d'eau 


Fig.  20.  —  Bouteille  pour  transporter  u 


boriquée ou  d'une  solution  de bnoduredemercureàl/2j000, 
et  peut  être  ainsi  portée  dans  la  poche  sans  risque  d'être 
contaminée. 
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Polynrle  ayant  précédé  de  deux  ans  l'apparlttoa 
d'un  goitre  exophtalmique 

Far  MM.  le»  docteurs 
d'Audibert  Cailui  du  BoiiR.oir&T    et  E.  LsoRAts 

Médeoin-mtjor  da  î>  cluBe.  Mddacio  aide-magor  do  1"  daue. 

On  coiinait|bien  aujourd'hui  l'existeuce  de  troubles  de  la 
sécrêlion  iirioatre  au  cours  des  afîectious  intéressant  la  ré- 
gion bulbo-protubérantielle  en  général,  et  au  cours  du  goitre 
exophtalmique  en  particulier. 

L'origine  de  ces  troubles  s'explique  facitement  par  ce  que 
nous  savons  de  la  physiologie  de  cette  région. 

Mais  lorsque  ces  troubles  existent  seuls,  il  est  souvent  ira- 
possible,  en  l'absence  de  tout  autre  symptôme,  d'en  élucider 
la  patliogénie. 

Nous  avons  eu,  en  1892,  l'occasion  de  suivre  pendant  plu- 
sieurs mois  un  malade  atteint  de  polyurie,  dont  nous  n'avons 
pu  alors  déterminer  la  nature.  Le  basard  nous  a  fait  revoir  ce 
môme  malade  en  janvier  1894,  porteur  d'un  goitre  exophlal- 
mique. 

Voici  d'ailleurs  l'observation  résumée  de  ce  cas  : 

Le  1"  novembre  1892,  nous  commençons  à  examiner  l'urine 
du  nommé  0...,  détenu  à  l'atelier  de  travaux  publics  à  Bougie. 
Depuis  longtemps  déjà  (depuis  le  mois  de  janvier  au  moins),  le 
malade  est  tourmenté  d'une  soif  intense  et  boit  de  15  à  20  li- 
tres d'eau  par  jour. 

Dans  les  derniers  temps,  la  soif  a  augmenté  considérable- 
ment, et  parfois,  en  l'absence  d'une  quantité  sufUsante  d'eau 
mise  à  sa  disposition,  le  malade  s'est  vu  forcé  de  boire  l'eau 
savonneuse  ayant  servi  aux  ablutions  de  ses  co-dé(enus. 

Le  malade,  qui  est  un  individu  de  25  ans,  est  de  taille 
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moyenne,  au  teint  pâle,  anémié  par  un  été  très  chaud.  Poids  : 
69  kilos.  Rien  de  spécial  à  signaler  dans  ses  antécédents. 

Il  existe  chez  lui  deux  symptômes  dominants  :  polydipsie, 
polyurie;  il  convient  de  signaler  aussi  de  la  polyphagie.  Les 
divers  oignes,  examinés  Tun  après  Tautre  avec  soin,  ne  pré- 
sentent aucun  trouble  fonctionnel  appréciable. 

Voici  les  quantités  d*urine  émises  journellement  dans  la  pre- 
mière semaine,  pendant  laquelle  le  malade  a  été  en  observation 
sans  traitement  : 

1**  novembre,  18  litres;  2  novembre,  18"*,800;  3  novembre, 
ÎO  litres;  A  novembre,  22  litres;  5  novembre,  21  litres;  6no- 
Tembre,  21"S300;  7  novembre,  21^S500. 

Les  urines  sont  limpides,  très  claires,  ne  donnent  naissance 
à  aucun  dépôt;  leur  réaction  est  légèrement  acide.  Elles  ne 
contiennent  ni  sucre  ni  albumine. 

Le  7  novembre,  les  urines  des  24  heures  contiennent  :  urée, 
iB*',»;  chlorures  (dosés  en  NaCl),  33«f%6;  acide  phosphorique, 
3^,48.  Il  y  a  donc  un  chiffre  normal  d'urée  et  d'acide  phospho- 
rique et  une  quantité  exagérée  des  chlorures  excrétés. 

Nous  avons,  en  outre,  fait  des  dosages  des  principes  conte- 
nus dans  l'urine  aux  différents  moments  de  la  journée.  Le 
3  novembre,  par  exemple,  les  urines  ont  été  recueillies  toutes 
les  deux  heures  et  ont  présenté  les  particularités  suivantes  : 

La  quantité  d'urée,  qui  est  de  0»^30  par  litre  à  midi,  aug- 
mente progressivement  jusqu'à  3  heures  (O^^OO)  pour  redes- 
cendre à  0s%30  à  8  heures  du  soir  et  monter  à  38^',50  à  10  heu- 
res. A  2  heures  du  matin,  la  quantité  d'urée  par  litre  n'est  plus 
que  de  18^,20  et  0»',75  seulement  à  8  heures  du  matin. 

Les  chlorures,  qui  existent  à  raison  de  2«^^40  par  litre  à 
8  heures  du   matin,  descendent  progressivement  à  0^%80  à 

3  heures  et  à  Qs'jôO  à  8  heures  du  soir,  pour  remonter  à 

4  grammes  par  litre  à  minuit  et  redescendre  à  1k^8  à  6  heures 
du  matin. 

Le  minimum  de  l'acide  phosphorique  est  de  0^^1818  par 
Mtre  à  6  heures  du  matin  et  le  maximum  à  10  heures  du  soir 
avec  0«',636. 

L'urée  et  l'acide  phosphorique  excrétés  passent  donc  par  un 
maximum  vers  10  heures  du  soir;  le  maximum  des  chlorures 
excrétés  ne  se  trouve  qu'à  minuit. 
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Les  repas  avaient  lieu  à  1^  heures  du  matin  et  à  5  heures  du 
soir;  dans  Tintervalle,  le  malade  buvait  de  Teau. 

Les  mictions  n'étaient  guère  plus  fréquentes  le  jour  que  la 
nuit;  il  n^existait  d'ailleurs  aucun  phénomène  de  cystite.  Ja- 
mais le  malade  n'urinait  de  sang;  seulement,  lorsqu'il  restait 
deux  ou  trois  heures  sans  uriner,  et  que  sa  vessie  remontait  à 
trois  travers  de  doigt  au-dessous  de  Tombilic,  le  malade  se 
plaignait  de  douleurs  dans  tout  le  bas-ventre. 

Soupçonnant  Torigine  nerveuse  de  cette  polyurie,  nous  avons 
prescrit  tout  d'abord  l'extrait  de  valériane  à  la  dose  de 
6  grammes  par  jour.  Le  8,  le  chiffre  des  urines  est  de  24"',200 
pour  les  2i  heures;  puis  le  9  novembre  28*^400;  le  10,31"*,700; 
le  il,  3P'S800.  Le  12,  le  malade  prend  10  grammes  d'extrait  de 
valériane;  le  chiffre  des  urines  est  de  32"\500. 

On  cesse  alors  tout  traitement  jusqu'au  22  novembre  :  le 
chiffre  des  urines,  pendant  ce  temps,yarie  de  3i"',600  à  34"S300. 

Le  23  novembre  et  les  jours  suivants,  jusqu'au  2  décembre, 
le  malade  est  soumis  au  traitement  martial  ;  on  lui  administre 
0^,50  par  jour  de  tarlrate  de  fer  et  de  potasse;  la  quantité 
d'urine  émise  augmente  encore,  et  le  2  décembre  on  note 
36"*,!  00  pour  les  24  heures. 

Le  4  décembre  et  les  jours  suivants,  on  supprime  le  fer;  le 
malade  prend  alors  10  grammes  de  bicarbonate  de  soude  jus- 
qu'au 22  décembre.  Aucune  modiOcation  dans  le  chiffre  des 
urines  (35  litres  en  moyenne  par  24  heures). 

Le  bromure  de  potassium,  administré  dans  la  suite  à  la  dose 
de  4  grammes  par  jour,  n'eut  pas  un  meilleur  résultat. 

Le  malade,  bien  que  soumis  à  un  régime  alimentaire  subs- 
tantiel, avait  perdu  dans  l'espace  de  deux  mois  8  kilos. 
'  De  guerre  lasse,  nous  avons  supprimé  tout  traitement,  et  le 
malade,  en  10  jours,  regagna  deux  kilos.  Sa  polyurie  n'éprouva 
d'ailleurs  aucun  changement. 

Pendant  toute  la  durée  de  notre  observation,  le  chiffre  de 
l'urée  excrétée  dans  les  24  heures  fut  toujours  normal;  l'acide 
phosphorique  total  se  montra  légèrement  supérieur  à  la  nor- 
male. Le  chiffre  des  chlorures  dépassa  toujours  notablement 
le  taux  physiologique.  Le  chiffre  maximum  trouvé  fut  59«%32 
(dosé  en  NaCl),  chiffre  environ  quatre  fois  supérieur  au  chiffre 
normal. 
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Cette  exagération  de  la  quantité  de  chlorures  excrétée  a  d'ail- 
leurs été  signalée  dans  un  certain  nombre  d'observations  de 
polyurie  sans  azoturie. 

Nous  avions  perdu  de  vue  le  malade,  lorsqu'on  janvier  1894 
Ton  de  nous  put  Texajminer  de  nouveau  à  Biskrà  (Algérie). 

L  existence  d'un  goitre  avec  une  exophtalroie  légère  donna 
alors  la  raison  de  cette  polyurie  qui,  au  premier  abord,  aurait 
pu  être  qualifiée  d'essentielle.  La  polyurie  existait  toujours. 

Dans  un  certain  nombre  d'observations  de  goitre  exophtal- 
mique, on  a  bien  signalé  l'existence  de  la  polyurie;  mais  ce 
qui  doit  être  moins  commun,  c'est  cette  polyurie  se  présentant 
pendant  longtemps  comme  le  seul  symptôme  de  la  maladie  de 
fiasedow. 

Ce  fait  s'explique  d'ailleurs  aisément,  lorsqu'on  admet  que  le 
siège  de  la  maladie  de  Basedow  se  trouve  dans  la  région  bulbo- 
protubérantielle  :  il  suffit  que  la  lésion  du  début  se  trouve 
localisée  un  peu  au-dessous  des  origines  des  pneumogastriques, 
ainsi  que  l'a  montré  Claude  Bernard. 

Quoi  qu'il  en  soit,  cette  observation  montre  que  la  dénomi- 
nation de  polyurie  ne  doit  être  qu'une  étiquette  d'attente ,  la 
polyurie  qui  parait  essentielle,  en  l'absence  de  toute  affection 
rénale,  etc.,  pouvant  n'être  pendant  longtemps  que  l'un  des 
symptômes  de  la  maladie  de  Basedow. 

Au  point  de  vue  thérapeutique,  notre  action  a  été  nulle  : 
I  extrait  de  valériane,  le  fer,  le  bromure  de  potassium  n'ont 
produit  aucun  effet.  Peut-être  aurions-nous  obtenu  de  meil- 
leurs résultats  avec  l'antipyrine,  dont  la  propriété,  comme  mé- 
dicament nervin,  est  de  diminuer  l'action  excitomotrice  du 
bulbe. 
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Urine.  —  L'examen  des  urines^  par  Monsblisb.  (ia-16,  Milan,)  —  Note  sur 
la  diazo-réactionf  par  Warthin.  {Med.  NewSj  27  mai.)  —  Composition  de 
burine  fœtale  sécrétée  in  utero,  par  Hblmb.  [Brit,  med,  /.,  17  juin.)  —  A 
propos  de  la  technique  expérimentale  relative  à  la  détermination  du  degré 
de  toxicité  des  urines,  par  Ouinard.  (Soc,  de  biol.,  13  mai.)  —  Sur  la  toxi^ 
^té  des  urines  normalea  de  l'homme  et  des  mammifèi^es  domestiques,  par 
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QuiNARD.  ([bid,]  —  Sur  le  pouvoir  thermogéne  des  urines,  par  Roger.  (!bid 
17  juin.)  —  Variations  du  pouvoir  thermogéne  de  l'urine  en  rapport  avec  les 
variétés  d'une  même  infection,  par  Charrin.  {Ibid.,  24  juin.)  —  Propriété 
vaso-dilatatrice  des  urines  des  tuberculeux,  par  Charrin  et  Le  Noir.  {Ibid., 
22  juillet.)  —  Toxicité  des  urines  des  épileptiques,  par  Férb.  {Ibid.,  15  juil- 
let.) —  Ptomaïne  extraite  des  urines  dans  Veczéma,  par  Griffiths.  {Acad, 
des  se,  23  mai.)  —  Sur  V excrétion  exagérée  d'acide  urique,  par  Hbrtbr.  {N.- 
York med.  Joum.,  !•' juillet.)  —  Sur  la  formation  deVacide  urique,  par  G. 
Salomon.  {Arch.  f.  pathol.  anat.y  CXXXII,  2.)  —  Estimation  de  l'acide 
urique  dans  l'urine,  par  Hopkins.  {Joum.  ofpath.  and  bact.,  I,  4.)  —  Trai- 
tement de  la  diathèse  urique,  par  Porteous.  (.V.  York  med.  joum.,  15  juil- 
let.) —  Présence  du  sucre  dans  Vurinedans  Cétat  puerpéral,  par  Mac  Caner 
et  TuRNER.  {Trans.  obst.  soc,  London,  XXXIV,  4.)  —  Sur  Vurobiline  dans 
Curine,  par  F.  Grimm.  {Arch,  f.  pathoL  Anat.,  CXXXII,  2.)  —  La  réaction 
de  l'acide  chlorhydrique  et  de  l'alcool  ne  peut  être  utilisée  pour  différencier 
l'albumine  et  les  résines  de  VuHne,  par  C.  Albxander.  [Deutsche  med, 
Woch.,  14,  p.  323.)  —  Phosphore  total  de  l'urine,  par  Chappelle.  {Lyon 
méd.j  13  août.)  —  Sur  le  développement  de  l'acide  sulfhydnque  et  dutnéthyl- 
mercaptanparune  bactérie  ordinaire,  par  J.-P.  Karplibs.  {Archiv.  f.  pathoL 
Anat..  CXXXI,  2.)  —  Hydrothionurie  présence  du  gaz  hydrogène  sulfuré 
dans  Vurine,  4  cas,  par  Scott.  {N.  York  med.  Joum.,  17 juin.)  —  Evalua- 
tion  quantitative  du  pus  dans  l'urine,  par  R.  Hottinger.  {Centralbl.  f.  med. 
Wissensch.,  15  aTril.)  — Sur  la  production  des  cylindres  urinaires  hyalins, 
par  RiBBERT.  {Centralbl.  f.  allg.  Path.,  n"  H,  25  mai.)  —  Cylindres  dans 
l'urine,  leur  valeur,  par  Stbnoel.  {Med.  News,  15  juillet.)  —  De  la  valeur 
diagnostique  de  Vindigurie  par  Rosenbach.  {Wiener  med.  Presse,  21  mai.) 


La  Librairie  J.-B.  Bailliére  et  fils,  19  rue  Hantefeuille  à  Paris,  Yient  de 
publier  une  Bibliographie  gynécologique,  qui  contient  TaDuonce  détaillée 
de  plus  de  quinze  cents  ouvrages  sur  les  maladies  des  femmes,  modernes  et 
anciens,  français  et  étrangers.  Cette  brochure  de  48  pages  in-8  à  2  colon- 
nes sera  adressée  gratis  et  franco  à  tous  les  médecins  qui  en  feront  la  de- 
mande à  MM.  J.-B.  Bailliére  et  fils. 


L'abondaDce  des  matières  nous  oblige  à  ajourner  la  publi- 
cation de  la  Bévue  oûtique,  de  la  Revue  des  journaux  et  de  la 
Bévue  des  Sociétés  savantes. 


le  Rédactwr  en  Chef,  Gérant  :  D'  DELEFOSSE. 
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ORGANES  GÉNITO-URINAIRES 

Avril  1894 


MÉMOIRES  ORIGINAUX 


Uréthrite  chronicnie  et  rétrécissements, 


NOUVELLE    CONTRIBUTION    A   l'aNATOMIE    PATHOLOGIQUE 
DES     RÉTRÉCISSEMENTS     DE     l'uRÈTHRE 

Par  MM.  Mklville  Wabsbrmann  et  Noël  Halle 
(Travail  da  laboratoiro  de  la  clinique  des  voies  urinaires  à  l'hôpital  Neckor.) 


1 


Nous  avons,  dans  ces  Àfinales  (mars,  avril,  mai  1891) 
donné  la  description  de  trois  cas  de  rétrécissement  blen- 
norrhagique  de  Turèthre,  accompagnée  d'un  court  histo- 
rique,  et  de  quelques  réflexions  sur  ce  point  d'anatomie 
pathologique. 

Dans  ces  trois  cas,  les  lésions,  de  siège,  d'étendue,  d'âge 
différent,  présentaient  cependant  de  remarquables  analo- 
gies. 

Lésions  épithéliales  diverses,  lésions  sous-épithéliales  in- 
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flammatoires  chroniques,  envahissement  scléreux  du  corps 
spongieux,  altérations  des  glandes,  des  muscles  et  des 
vaisseaux;  tels  sont  les  traits  communs  que  nous  avons 
retrouvés  et  notés  dans  ces  trois  pièces. 

Avant  ce  travail,  les  lésions  épithéliales  et  sous-épithé- 
liales  en  foyer,  les  altérations  glandulaires  avaient  été  indi- 
quées par  Vajda,  bien  étudiées  par  Neelsen,  retrouvées 
par  Baraban  dans  Turéthrite  chronique.  Depuis  ces  auteurs, 
elles  sont  caractéristiques  de  cette  affection. 

U  semble  donc  qu'un  processus  anatomo-pathologique 
univoque  conduise  de  Turéthrite  chronique  au  rétrécisse- 
ment blennorrhagique. 

Dans  l'uréthrite,  TinQammation,  en  foyers  localisés, 
limite  ses  effets  à  Tépithélium  et  au  tissu  sous-épithélial. 
D'abord  aiguë,  active,  caractérisée  par  une  infiltration parvi- 
cellulaire,  la  lésion  s'organise;  les  cellules  fusiformes 
apparaissent,  puis  le  tissu  fibreux,  et  ainsi  se  trouve  con- 
stituée définitivement  une  petite  cicatrice  superficielle, 
recouverte  d'un  épithélium  pathologique. 

Si  la  lésion  gagne  en  étendue^  et  surtout  en  profondeur, 
SI  la  cicatrice  envahit  et  oblitère  partie  ou  totalité  du  corps 
spongieux,  l'urèthre  perd  sa  dilatabiUté  et  son  calibre 
normal  :  le  rétrécissement  est  constitué.  L*urèthre  tout 
entier  est  malade  avec  son  enveloppe  érectile. 

L'expression  A^uréthrite  scléreuse  totale  nous  avait  sem- 
blé propre  à  bien  caractériser  le  processus  anatomo-patho- 
logique, cause  du  rétrécissement. 

Bien  que  cette  conception,  résultat  de  notre  première 
étude,  fût  d'accord  avec  les  notions  classiques  sur  la  patho- 
génie  du  rétrécissement  blennorrhagique^  nous  n'avions 
pu,  sur  un  aussi  petit  nombre  de  faits,  baser  des  conclu- 
sioDs  générales  bien  fermes. 

Nous  pouvons  le  faire  aujourd'hui,  appuyés  sur  des  docu- 
ments nouveaux,  nombreux  et  sur  une  étude  plus  appro- 
fondie de  la  question. 

Dans  deux  mémoires  importants,  Finger.  de  Vienne,  a 
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étudié,  avec  une  grande  précision  descriptive,  les  lésions 
deruréthrile  chronique  antérieure  et  postérieure. 

Dans  le  récent  Traité  de  chirurgie ,  M.  Forgue  adopte 
sarce  sujet  les  idées  de  Finger  et  résume  sa  description. 
Au  chapitre  des  rétrécissements,  il  reproduit  la  plupart 
des  conclusions  de  notre  travail,  et  nous  emprunte,  sous 
la  signature  E.  Daleine,  six  de  nos  figures;  il  a  pu,  écrit-il, 
vérifier  l'exactitude  de  notre  description,  sur  des  coupes 
de  rétrécissement  communiquées  par  M.  Jaboulay. 

Depuis  1874,  nous  avons  pu  recueillir  et  étudier,  à  la 
clinique  de  Necker,  dans  le  service  de  notre  ma}tre  M.  le 
professeur  Guyon,  12  pièces  de  rétrécissement  uréthral. 

U  nous  a  paru  intéressant  de  réunir  ici,  à  Texposé  de 
nos  propres  recherches  sur  les  rétrécissements,  une  analyse 
détaillée  des  travaux  de  Finger  sur  Turéthrite  chronique. 

L'uréthrite  estle  premier  stade  d'une  lésion  dont  le  rétré- 
cissement est  souvent  le  terme  ;  les  deux  descriptions  ana- 
lomo-pathologiques  s'enchaînent,  se  complètent,  s'éclairent 
mutuellement;  le  passage  de  Tune  à  Tautre  se  fait  aisé- 
ment. 

Avec  tous  ces  documents  réunis,  on  peut  facilement 
comprendre  et  décrire  le  processus  pathologique  de  Yuré- 
thnte  scléreusp  totale  :  suivre  son  évolution,  ses  formes, 
ses  accidents. 

De  cette  étude  synthétique  découleront  peut-être  quel- 
ques conclusions  applicables  au  diagnostic  et  à  la  théra- 
peutique des  rétrécissements. 

« 

II 

Le  premier  mémoire  de  Finger  .•  Beitràge  ztir  pathologie 
sclien  Anatomie  der  Blennorrhoe  der  mànnlichen  Sexual- 
organe.  —  Die  chronische  Uréthral  Blennorrhoe,  —  publié 
dans  les  Archiv  fur  Dermatologie  und  SyphiL  en  1891,  a 
paru  en  même  temps  que  notre  premier  travail. 

L  auteur  a  réuni  ses  matériaux  en  1889-1890  au  Rudolf- 
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spital,  dans  le  service  du  professeur  Weichselbaum.  Sur 
120  autopsies  (hommes}  il  a  trouvé  31  cas  de  lésions  d*uré- 
thrite  chronique  :  2i  cas  d'uréthrite  chronique  antérieure 
(portion  spongieuse,  bulbaire,  membraneuse)  sont  le  maté- 
riel de  ce  travail. 
'  Yoici  la  répartition  des  lésions  dans  ces  â4  cas  : 

Portion  spongieuse  seule 17  cas 

Portion  spongieuse  et  bulbe 4  — 

Portion  spongieuse,  bulb.  et  membraneuse  .   .  1  — 

Bulbe  seul i  — 

Portion  membraneuse  seule 1  — 

La  description  histologique  de  ces  24  pièces  est  à  lire  en 
détail.  On  y  trouve  toute  la  gamme  des  lésions  de  Furé- 
thrite  chronique,  depuis  les  altérations  superficielles, 
limitées  à  Tépithélium  et  au  tissu  sous-jacent,  jusqu'aux 
altérations  plus  profondes;  depuis  les  lésions  récentes, 
encore  nettement  inflammatoires,  jusqu'aux  lésions  scié- 
reuses,  anciennes,  chroniques. 

Suivant  Tàge  et  la  profondeur  des  lésions,  Tauteur  classe 
ses  24  cas  en  5  groupes. 

L'examen  macroscopique  des  pièces  ne  fournit  que  des 
renseignements  médiocres.  Un  peu  de  gonflement,  des 
modifications  de  couleur  et  de  transj>arence  de  Tépithé- 
lium,  de  légères  érosions  superficielles  et  c'est  tout  :  car 
les  lésions  vitales,  hyperhémiques,  visibles  à  l'endoscope, 
ont  disparu  après  la  mort. 

Pourtant  la  simple  inspection  de  la  surface  uréthrale  suf- 
fit à  démontrer  que  la  localisalion  en  foyers  disséminés  et 
circonscrits  est  le  caractère  es.senlîel  des  K*>ions  de  Turé- 
thrite  chronique:  la  part  importante  que  prennent  au  pro- 
cessus les  lacunes  et  les  glandes  urélhrales,  est  également 
visible  à  Tœil  nu. 

Epit.hé,'ifrti.  —  Il  nV^t  jamais  couii-'ètemont  normal 
au  niveau  des%fovers  d*ure;hr;te.  ^Itiue  sM  a  ïrardé  la 
forme  cylindrique,  normale,  Tepiiheiiuiu  u  p^'niu  sa  dis- 
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position  régulière  en  palissade  ;  les  cellules  sont  dissociées, 
disloquées,  ici  en  dégénérescence  muqueuse,  là  partielle- 
ment desquamées  ;  ailleurs,  la  couche  cylindrique  superfi- 
cielle est  normale,  mais  la  couche  basale  s'est  épaissie  ;  au 
lieu  d'une  ou  deux  rangées  de  cellules  polygonales,  on  en 
compte  4,  S  et  plus,  au  milieu  desquelles  des  leucocytes 
polynucléaires  se  sont  infiltrés. 

La  lésion  essentielle  est  la  transformation  de  l'épithé- 
lium  cylindrique  en  épithélinin  plat.  Finger  distingue  trois 
types  de  transformation. 

Dans  le  premier,  une  seule  couche  de  larges  cellules 
plates,  polygonales,  a  remplacé  la  couche  superficielle  des 
cellules  cylindriques;  au-dessous,  la  couche  des  cellules 
basales  polygonales  est  épaissie. 

Dans  le  second  type,  l'épithélium  a  pris  un  caractère  vrai- 
ment épidermoïdal  :  une  couche  profonde  de  cellules  cubi- 
ques, et,  au-dessus,  des  couches  multiples  de  cellules  po- 
lygonales plus  ou  moins  aplaties,  cellules  analogues  à 
celles  du  réseau  de  Malpighi,  souvent  dentelées,  séparées 
par  des  espaces  intercellulaires. 

Enfin  dans  un  troisième  type,  l'épithélium  n'est  plus  con- 
stitué que  par  une  ou  quelques  couches  basses  d'épithélium 
plat  nucléé,  analogues  aux  couches  superficielles  de  l'épi- 
derme.      * 

L'épithélium  altéré  suivant  le  type  I  a  gardé  son  appa- 
rence extérieure  normale  ;  dans  le  type  II  et  III  il  a  perdu 
sa  transparence  ;  il.  est  devenu  blanc,  trouble. 

Ces  transformations  épithéliales  sont  en  relations  directes, 
constantes,  avec  les  altérations  du  tissu  sous-jacent.  L'épi- 
thélium du  type  I  rep.ouvre  les  infiltrations  récentes;  le 
type  II  se  voit  encore  sur  des  lésions  plus  anciennes,  plus 
accusées;  le  typelllnese  trouve  qu'au  niveau  des  vraies  cal- 
losités fibreuses.  La  lésion  sous-épithéliale  est  peut-être  la 
cause  vraie  de  la  transformation  de  l'épithélium  et  la  gou- 
verne. 

Tism  conjonctif  sous-épi  thé  liaL  —  Il  est  le  siège  des 
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lésions  essentielles  constantes  de  Turéthrite  chronique,  et 
le  processus  inflammatoire  chronique  tend  à  produire  des 
cicatrices  conjonctives  rétractiles. 

Au  premier  stade,  les  lésions  récentes  consistent  en  une 
infiltration  de  cellules  rondes  ou  épithélioïdes;  infiltra- 
tion tantôt  diffuse,  sous-épithéliale,  plus  ou  moins  profonde, 
gagnant  parfois  le  corps  spongieux  ;  tantôt  en  foyers,  en 
îlots  localisés  autour  des  lacunes  et  des  conduits  glan- 
dulaires. 

La  dilatation  des  vaisseaux,  qui  va  jusqu'à  donner  au 
tissu  sous-épithélial  un  aspect  caverneux,  contribue,  avec 
rinfiltration  parvicellulaire,  à  la  formation  de  petites  ex- 
croissances qui  donnent  à  la  muqueuse  un  aspect  fram- 
boise. Plus  tard  les  cellules  fusiformes  apparaissent,  rem- 
placent les  cellules  rondes,  et  graduellement  se  forme  ainsi 
du  tissu  conjonctif  adulte  plus  ou  moins  dense,  dur  et 
épais. 

C'est  alors  une  véritable  cicatrice,  qui  résulte,  non  pas 
de  la  réparation  d'une  ulcération,  mais  d'un  processus 
interstitiel  d'hyperplasie  conjonctive.  Les  nodules  scléreux 
néoformés  sont,  ou  bien  tout  à  fait  superficiels,  ou  bien 
pénètrent  toute  l'épaisseur  du  tissu  sous-épithélial. 

A  côté  de  ces  lésions  anciennes  bien  constituées,  on 
reconnaît  les  traces  de  poussées  inflammatoii'es  aiguës, 
récentes  :  ce  sont  des  amas  de  leucocytes  diapédés,  qui 
peuvent  s'éliminer,  se  résorber,  ou  subir  aussi  l'organisa- 
tion conjonctive. 

Lacunes  de  Morgagni.  —  Elles  sont  altérées  comme  la 
muqueuse  :  leur  épithélium  présente  les  mêmes  lésions 
que  celui  de  la  surface  du  canal,  et.en  reproduit  les  divers 
types;  on  peut  parfois  suivre  l'extension  du  processus 
pathologique  de  l'orifice  de  la  lacune  jusque  vers  son 
fond.  Souvent  une  abondante  prolifération  épithéliale 
emplit  la  lumière  de  la  lacune. 

Les  lacunes  sont  souvent  dilatées  jusqu'à  devenir  bien 
visibles  à  l'œil  nu,  sans  que  le  mécanisme  de  cette  dilata- 
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tion  trouve  une  explication  bien  satisfaisante  dans  l'examen 
anatomo'pathologique.  Le  rétrécissement  de  Torifice  lacu- 
naire par  le  tissu  fibreux  rétractile,  la  dilatation  par  Tépi- 
thélium  proliféré,  la  perte  d'élasticité  et  de  contractilité 
des  parois  peuvent  être  invoqués. 

L'infiltration  du  tissu  périlacunaireparles  cellules  rondes, 
la  dilatation  vasculaire  qui  Taccompagne,  produisent  la 
saillie  cratériforme  des  orifices  lacunaires  à  la  surface  de 
la  muqueuse.  Les  deux  termes  derniers  des  lésions  des 
lacunes  sont  leur  atrophie  et  leur  disparition  par  rétrac- 
tion cicatrielle,  leur  dilatation  kystique  par  oblitération 
de  l'orifice. 

Glandes.  —  Leurs  lésions  ne  sont  pas  constantes,  et 
peuvent  manquer  quand  les  lésions  sous-épithéliales  sont 
restées  tout  à  fait  superficielles.  Elles  portent  sur  le  tissu 
périglandulaire  et  le  corps  même  de  la  glande. 

Les  lésions  périglandulaires,  identiques  à  celles  du 
tissu  sous-épithélial,  en  sont  la  suite  directe  :  on  les  voit 
débuter  autour  du  conduit  excréteur,  et  pénétrer  avec  lui 
plus  ou  moins  profondément.  C'est  d'abord  l'infiltration 
de  cellules  rondes  ou  épithélioïdes,  puis  la  production  de 
cellules  fusiformes  :  enfin  la  néoformation  conjonctive 
adulte.  La  rétraction  de  ce  tissu  peut  aboutir  à  la  destruc- 
tion complète  de  la  glande,  ou  à  sa  dilatation  kystique,  si 
le  nodule  fibreux  néoformé  est  localisé  autour  de  son  con- 
duit. 

Lépithélium  des  conduits  excréteurs  présente  les  mêmes 
altérations  que  l'épithélium  de  la  surface,  et  de  même  type. 
La  prolifération  épi thélialedermoïde  des  conduits  s'étend 
jusqu'à  l'acinus,  décolle  le  revêtement  épithélial  cylindrique 
et  s'insinue  entre  lui  et  la  membrane  basale.  Cette  produc- 
tion colossale  d*épithéliumplat  intra-glandulaire  contribue 
à  la  destruction  de  l'acinus.  L'élargissement  et  l'infiltration 
des  cloisons  conjonctives  interacineuses  ajoutent  leurs 
effets. 

Souvent,  autour  de  ces  glandes  altérées,  remplies  de 
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détritus  épithéliaux  pathologiques  et  de  leucocytes  poly- 
nucléaires, on  noie  des  poussées  d^înflanunation  aiguë 
surajoutées. 

Corps  spongieux,  —  Les  lésions  sont  ici  moins  néces- 
saires encore  que  celles  des  glandes  :  dans  7  cas,  le  corps 
spongieux  était  absolument  intact.  Le  plus  souvent  les 
lésions  du  corps  spongieux  sont  la  conséquence  des  lésions 
glandulaires:  les  aréoles  voisines  du  corps  spongieux 
sont  englobées  dans  Tinfiltraiion  périglandulaire.  compri- 
mées, oblitérées  par  le  processus  de  périadénite  à  tendance 
rétractiie.  D'autres  fois,  c'est  Tinfiltration  sous-épithéliale 
qui.  directement,  et  sans rintermédiaire  des  glandes,  s^étend 
jusque  dans  le  corps  spongieux,  infiltre  et  épaissit  ses 
cloisons,  oblitère  par  un  tissu  cicatriciel  rétractiie  ses 
aréoles  les  plus  rapprochées  du  canal. 

Dans  quelques  cas,  l'auteur  a  vu  cet  épaississement  des 
cloisons  s'étendre  à  tout  le  corps  spongieux:  sans  le  voir 
jamais  ce(>enJaut  oblitéré  en  totalité  par  le  tissu  cicatri- 
ciel. 

D;ins  le  seul  cas  de  rétrécissement  qu'il  a  examiné,  la 
stricture  était  le  résultat  d'une  cicatrice  sous-épithéliale, 
oblitérant  les  couches  superficielles  du  corps  spongieux, 
et  se  prolongeant  dans  son  éjviis^^ur,  sous  forme  d'une 
traînée  fibreuse  le  loue  d'une  ir'ande. 

E^ndemment,  dit  Finser  en  term:nxnt,  toutes  les  cica- 
trices ne  peuvent  produira  Je  rvsrev^ssement  :  il  y  a  là 
une  question  de  forme.  Une  o:i^i:nce  sa^ ît:ale  même  pro- 
fonde, mais  nVvru^^ant  qu'une  fi::':*  partie  de  la  circon- 
férence urélhraîe.  peut  a  jeiae  rr>iuir>^  le  rétrécissement. 
U  en  est  de  même  pour  îos  o::jfc:r'.>:>s  s::;vr5cioIles  dépri- 
mées, excentriques.  r^wavrA:.:  ::,:  .^-rt-s  sr:i:^:eux  normal. 

Comme  Foui  vu  D:::^'..  R;i  ursky.  F.^rs:er.  la  lésion 
caractéristique  du  relreviss^:* .i::v.:  fs;  1  jL:er;âS:oa  du  corps 
spongieux  qui  a  pervîu  soa  ji>;o:;  Arvc'jdr^,  est  devenu 
calleux.  lude^>endammt^t;  C;^  **a  \-^v:f  ie  U  cicatrice  il 
faut  donc  aussi  cousiviervr  s**  ;  ^,^..v,vi!f^JL^.  Ce  soat  les  pro- 
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fondes,  celles  qui  dépassent  le  tissu  sous-épithélial  pour 
envahir  le  corps  spongieux,  en  totalité  ou  en  partie ,  qui 
mènent  au  rétrécissement. 

En  résumant  ses  conclusions,  Finger  classe  ainsi  les 
diverses  lésions  uréthrales  qu'il  a  décrites  : 

La  lésion  essentielle  de  Turéthrite  chronique  est  Tinflam- 
mation  du  tissu  conjonctif  sous-épithélial,  avec  ses  deux 
stades  :  infiltration  cellulaire,  néoformation  conjonctive 
rétractile.  Au  rang  des  complications  il  faut  placer  :  les 
lésions  légères  (prolifération,  desquamation,  dégénéres- 
cence muqueuse)  de  Tépithélium  de  la  surface  et  des  lacu- 
nes; les  lésions  glandulaires,  celles  du  corps  spongieux; 
enfin  les  poussées  inflammatoires  aiguës. 

Les  lésions  consécutives  sont  :  le  changement  du  type 
épithélial  ;  la  destruction  des  lacunes  et  des  glandes. 


Deux  ans  après  ce  premier  travail  Finger  publie  le 
résultat  de  ses  recherches  sur  Turéthrite  chronique  posté- 
rieure. —  Die  chronische  Vretkritis  posterior  und  die 
chronische  prostatitis.  Archiv  fiir  Dermatologie  und 
Syphilis,  1893. 

Nous  pouvons  analyser  plus  brièvement  ce  second 
mémoire  :  la  prostatite  chronique,  intéressante  d'ailleurs 
au  point  de  vue  clinique,  n'a  que  des  relations  indirectes 
avec  le  rétrécissement  uréthral. 

Dans  les  11  cas  où  Turèthre  postérieur  était  atteint, 
6  fois  il  Tétait  seul,  5  fois  il  existait  des  lésions  concomi- 
tantes de  Turèthre  antérieur. 

La  muqueuse,  à  Tœil  nu,  parait  gonflée,  ramollie,  prend 
un  aspect  papillaire,  villeux  au  voisinage  du  veru-monta- 
num.  Ailleurs,  elle  montre  des  épaississements  cicatriciels, 
linéaires,  réticulés,  qui  peuvent  être  dus  à  de  vrais  cica- 
trices interstitielles,  ou  à  de  simples  lésions  épithéliales. 

Le  veru-montanum  semble  le  siège  principal  des  lésions  : 
tantôt  tuméfié,  ramolli,  papillaire  dans  ses  parties  laté- 
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raies;  tantôt  déformé,  partiellement  rétracté  par  des 
cicatrices  localisées.  Ce$  cicatrices  déformantes  peuvent 
oblitérer  les  orifices  des  conduits  éjaculateurs  et  de  Tutri- 
cule.  Sur  la  coupe  de  la  prostate  on  peut  constater,  par 
pression,  que  la  sécrétion  a  son  aspect  normal  laiteux,  ou 
bien  qu'elle  est  épaissie,  d'un  blanc  sale;  et  cette  différence 
d'aspect  du  suc  prostatique  correspond  à  une  différence  de 
composition  histologique. 

Epithélium,  —  Sur  la  surface  uréthrale,  on  peut  le  voir, 
comme  dans  Turèthre  antérieur,  desquamé,  proliférant, 
en  dégénérescence  muqueuse.  Dans  un  cas  seulement 
Finger  a  vu  la  transformation  de  Tépithélium,  suivant  le 
type  m  :  epithélium  réduit  à  un  petit  nombre  de  couches  de 
cellules  plates,  au  niveau  d'une  callosité. 

Sur  le  veru,  au  contraire,  la  tendance  à  la  transforma* 
tion  épithéliale  est  fréquente,  surtout  à  son  sommet  :  on  y 
retrouve  l'épithélium  plat  des  types  II  et  III  :  ce  sont  doac 
les  altérations  épithéliales  déjà  décrites  dans  l'urèthre 
antérieur,  et  dans  les  mêmes  relations  avec  les  lésions  du 
tissu  conjonctif  sous-jacent. 

Le  tissu  sous'épithélial  montre  les  lésions  d'inflamma- 
tion chronique  déjà  connues,  avec  leurs  trois  stades  :  in- 
filtration embryonnaire,  cellules  fusiformes,  tissu  conjonc- 
tif fibreux  rétractile;  avec  tous  les  degrés  d'intensité  et 
d'extension. 

Dans  les  cas  graves,  on  peut  rencontrer,  dans  les  cou- 
ches superficielles  de  Pinfillration  pathologique,  des  îlots 
de  nécrose^  où  les  cellules  ont  perdu  leurs  propriétés  colo- 
rantes normales;  et  des  poussées  inflammatoires  aiguës  ré- 
centes surajoutées  aux  lésions  anciennes. 

Ce  tissu  sous-épithélial  pathologique  a  ici  grande  ten- 
dance à  former  des  excroissances  papillaires  coniques  ou 
renflées  en  massue,  revêtues  d'épithélium  ;  leur  corps  est 
constitué  par  des  cellules  rondes,  et  des  vaisseaux  capil- 
laires dilatés,  à  parois  minces,  très  superficiels. 

Au  niveau  du  veru,  ce  sont  les  mêmes  altérations  du^ 
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tissu  conjonctif ,  avec  leur  évolution  ordinaire,  mais  le  pro- 
cessus reste  habituellement  superficiel  :  il  a  moins  de  ten- 
dance à  former  des  papilles;  il  semble  qu'ici  Tintlammation 
aboutisse  plus  rapidement  qu'ailleurs  à  son  stade  fibreux. 
Les  callosités  cicatricielles  ont,  en  ce  point,  d'importantes 
conséquences;  elles  peuvent  obstruer  Torifice  d'un  des 
conduits  éjaculateurs,  et  même,  si  elles  traversent  le  veru 
d'un  côté  à  l'autre,  les  deux  conduits  et  l'utricule.  Ces  cica- 
trices peuvent  être jconsécutives  aune  suppuration  follicu- 
laire, ou  à  l'élimination  d'un  foyer  nécrotique.  Là  encore, 
les  poussées  aiguës  d'infiltration  parvi cellulaire  ne  man- 
quent pas,  et  leur  disposition  nodulaire  donne  au  veru  un 
aspect  framboise  irrégulier. 

Les  lacunes  et  les  glandes  de  l'urèthre  postérieur,  rares, 
petites,  très  superficielles,  sont  atteintes  des  altérations 
déjà  décrites  :  lésions  épithéliales,  infiltration  périlacunaire 
et  périglandulaire.  Ces  lésions  interstitielles  sont  localisées 
à  la  superficie  et  semblent  liées  plutôt  au  processus  inflam- 
matoire sous-épithélial  qu'à  l'adénite  même.  La  compres- 
sion, la  destruction  des  lacunes  et  des  glandes  est  leur 
dernier  terme.  On  peut  rencontrer  ici  des  lésions  endo- 
glandulaires,  avec  intégrité  complète  des  tissus  périglan- 
dulaires.  Les  petites  glandes  du  veru  sont  pareillement 
lésées  :  l'infiltration  périglandulaire  est  ici  encore  surtout 
prononcée  dans  la  zone  sous-épithéliale.  Pourtant,  çà  et  là, 
l'infiltration  parvicellulaire  pénètre  dans  la  profondeur 
avec  la  glande.  Dissociée,  comprimée,  modifiée  par  l'épais- 
sissement  des  cloisons  intertubulaires,  celle-ci  perd  son 
type  normal.  Les  altérations  endoglandulaires  catarrhales 
et  suppuratives  peuvent  exister  indépendamment  de  toute 
périadénite;  l'oblitération  cicatricielle  des  conduits  excré- 
teurs détermine  la  formation  de  petits  kystes  glandulaires 
du  veru. 

Les  vraies  glandes  prostatiques  prennent  part,  moins 
fréquemment  que  les  petites  glandes  du  veru,  au  processus 
inflammatoire  :  ce  sont  toujours  des  lésions  glandulaires 
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partielles,  limitées  à  ud  nombre  plus  ou  moins  considé- 
rable de  glandes;  très  rarement,  le  tissu  périglandulaire 
est  atteint  :  ce  sont  les  lésions  endoglandulaires  qui  domi- 
nent, lésions  catarrhales,  desquamatives,  prolifératives, 
dilatation  ;  origine  de  la  prostatorrhée  avec  ses  deux  de- 
grés :  catarrhale  et  purulente.  A  ce  premier  stade  de  lésions 
glandulaires  succède  peut-être  une  période  de  lésions  péri- 
glandulaires,  scléreuses,  atrophiques? 

A  propos  de  Vutrictde  et  de  ses  glandes,  on  peut  répéter 
tout  ce  qui  a  été  dit  des  glandes  du  veru  :  lésions  endo- 
glandulaires épithéliales,  lésions  périglandulaires  sous-épi- 
tbéliales,  dilatation  de  l'utricule  par  oblitération  cicatri- 
cielle de  son  orifice. 

Enfin,  dans  quelques  cas,  les  conduits  éjaculateurs  sont 
le  siège  d'altérations  importantes,  résultats  secondaires  de 
Turéthrite  chronique.  Les  exsuda ts  inflammatoires  aigus, 
et  surtout  les  callosités  scléreuses  qui  leur  succèdent,  peu- 
vent, au  niveau  du  veru,  comprimer  l'un  des  conduits  éja- 
culateurs, ou  tous  les  deux.  L*inflammation  peut  se  pro- 
longer le  long  de  leurs  parois  et  les  envahir.  Ces  lésions 
mécaniques  et  inflammatoires  combinées  aboutissent  à  la 
dilatation  des  conduits  (éjaculateurs.  Leurs  diverticules,  les 
longues  glandes  qui  leur  sont  annexées,  se  dilatent  aussi  ;  on 
les  trouve  remplis  du  sperme  reflué  au  moment  de  Téja- 
culation.  Leurs  parois,  infiltrées  de  cellules  rondes,  sillon- 
nées de  capillaires  dilatés,  peuvent  donner  naissance  à  des 
hémorrhagies  dont  on  retrouve  les  restes  dans  le  canal, 
(globules  rouges,  pigments,  leucocytes).  L'oligospermie, 
rhémospermie,  Tazoospermie  enfin,  sont  les  conséquences 
directes  de  ces  lésions  uni-  ou  bilatérales  âes  conduits  éja- 
culateurs. 

En  concluant,  Finger  fait  remarquer  la  grande  analogie 
qui  existe  entre  les  lésions  uréthrales  chroniques,  anté- 
rieures et  postérieures,  dans  leurs  deux  stades  de  néofor- 
mation conjonctive  et  de  rétraction  cicatricielle. 

Dans  Furèthre  postérieur  encore,  le  tissu  sous-épilhélial 
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est  le  siège  des  lésions  constantes,  essentielles;  les  lésions 
périglandulaires  viennent  ensuite. 

n  classe  parmi  les  complications  les  altérations  des 
glandes,  et,  parmi  les  lésions  consécutives,  les  transfor- 
mations épithéliales,  la  destruction  des  glandes,  Tohlité- 
ration  des  canaux  éjaculateurs  causée  par  les  cicatrices 
interstitielles  sous-épithéliales. 

Finger  lui-même  a  développé  les  conclusions  de  ce  se- 
cond mémoire  dans  une  intéressante  communication  pu- 
bliée dans  le  Caitralblatt  de  Zuelzer,  1893,  pp.  H7-132. 

Dans  la  3"*  édition  de  son  livre  sur  la  blennorrhagie  [die 
Blennorrhœ  der  Sexualorgane^  1893),  il  donne  un  résumé 
anatomo-pathologique  tiré  des  deux  travaux  que  nous  ve- 
nons d'analyser. 

11  fait  remarquer  que  notre  première  étude  sur  les  rétré- 
cissements confirme  et  complète  ses  conclusions  sur  la  na- 
ture des  lésions  de  Turéthrite  chronique. 

III 

Les  douze  cas  de  rétrécissement  uréthral  que  nous  avons 
étudiés  depuis  1891  sont  de  valeur  très  inégale.  11  s'agit 
constamment  de  cas  invétérés  :  les  malades  sont  venus 
mourir  dans  le  service  après  un  long  passé  urinaire,  avec 
des  lésions  rénales  bilatérales  de  vieille  date. 

Nous  groupons  tout  d'abord  ici  quatre  cas  de  rétrécis- 
sement blennorrhagique  ancien,  dont  la  nature  est  bien 
établie  par  les  commémoratifs.  Ces  quatre  cas  nous  mon- 
trent les  lésions  à  leur  terme  le  plus  avancé;  ils  nous  four- 
nissent des  documents  intéressants  sur  le  mode  de  forma- 
tion et  la  constitution  des  fistules  urinaires. 

Cas  I 

F...,  67  ans,  entre  salle  Velpeau,n»  16,  le  26  janvier  1894. 
Quatre  blennorrhagies,  dont  la   première  à  Tàge  de  20  ans.  A 
ko  ans,  début  des  symptômes  de  rétrécissement.  En  1885,  uréthroto- 


254  M.     WASSERMANN     ET     N.    HALLE. 

mie  interne  et  dilatation  jusqu'au  n''  40  Rénîqué,  continuée  par  le 
malade  pendant  cinq  mois  seulemeut. 

En  1887,  le  rétrécissement  s'est  reproduit  et  n'admet  plus  que  le 
n^  11  ;  plusieurs  anneaux  étroits  à  la  boule  exploratrice  dans  la  ré- 
gion bulbo-membraneuse;  nouvelle  uréthrotomie  suivie  de  dilata- 
tion. 

Le  malade  rentre  dans  un  état  général  grave,  avec  un  rétrécisse- 
ment filiforme  et  une  infiltration  d'urine  gangreneuse,  envahissant 
le  périnée,  le  scrotum  et  la  verge.  Incisions  multiples.  On  arrive  & 
passer  une  bougie  n®  7,  mais  la  dilatation  devient  impossible;  les 
bougies  ressortent  par  la  fistule  périnéale.  Cystotomie.  Mort  avec  des 
lésions  uretéro-rénales  anciennes  très  accusées. 

A  l'autopsie,  dans  la  région  pénienne  postérieure,  l'uréthre  parait 
légèrement  rétréci  ;  le  corps  spongieux  est  un  peu  diminué  de  volume. 
Au  niveau  du  bulbe,  la  paroi  inférieure  du  canal  est  entièrement 
détruite  par  une  perforation,  sur  une  longeur  de  5  millimètres  envi- 
ron; l'urèthre  s'ouvre  largement  dans  le  foyer  de  suppuration  péri- 
néal.  Le  point  le  plus  étroit  du  canal  est  à  la  région  bulbaire;  en 
arrière,  légère  dilatation  des  régions  membraneuse  et  prostatique. 

Examen  histologique. 

Segment  I.  —  (Région  spongieuse  antérieure)  :  Le  corps  spongieux 
est  partout  perméable;  ses  trabécules  sont  seulement  un  peu  épais- 
sies, ses  faisceaux  musculaires  légèrement  hypertrophiés.  L'urèthre, 
un  peu  étroit,  a  presque  son  aspect  normal  ;  sa  paroi  forme  des  plis 
nombreux,  dont  deux  très  accusés  à  la  paroi  supérieure.  11  y  a  une 
légère  infiltration  parvi-cellulaire  circulaire  sous-épi théliale.  L'épithé- 
lium  est  cylindrique,  irrégulier;  plusieurs  couches  do  cellules  basales 
polygonales,  puis  plusieurs  couches  superficielles  de  cellules  cylin- 
driques et  fusiformes  irrégulièrement  disposées;  en  quelques  points 
seulement,  on  voit  une  couchée  cylindrique  régulière  en  palissade  à  la 
surface;  il  n'y  a  là  que  de  légères  lésions  d*uréthrite  chronique. 

Segment  II.  —  o.  (Région  spongieuse  moyenne)  :  Mêmes  lésions  que 
précédemment.  L'infiltration  sous-épithéliale  est  plus  marquée,  l'épi- 
thélium  cylindrique  plus  épais;  les  cellules  de  ses  couches  superfi- 
cielles, plus  basses,  tendent  à  prendre  une  couche  polygonale;  une 
glande  à  revêtement  épithélial  normal,  un  peu  dilatée,  avec  périadé- 
nite  légère. 

Segmknt  II.  —  6.  (Région  spongieuse  postérieure)  :  L'urèthre  se 
rétrécit  notablement  et  prend  l'aspect  d'une  fente  oblique  irrégulière, 
étoilée.  La  sclérose  peri-uréthrale  est  ici  manifeste  et  inégalement 
répartie.  Le  tissu  fibreux  néoformé,  entremêlé  d*ilots  de  fibres  élas- 
tiques, envahit  et  oblitère  la  zone  sus-uréthrale  et  la  moitié  environ 
de  la  zone  sous-uréthrale  du  corps  spongieux,  entourant  ainsi  plus  de 
la  demi- circonférence  de  l'urèthre.  L'épilhélium,  encore  cylindrique, 
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stratifié,  proliférant  au  niveau   des  saillies  papiilaires  du   derme, 
s'aplatit  dans  ses  couches  superficielles. 

Seguknt  III.  —  (Région  bulbaire  antérieure)  :  C'est  le  point  le  plus 
étroit, immédiatement  en  avant  de  la  perforation  uréthrale.  Le  canal 
est  une  fente  transversale,  à  paroi  supérieure  lisse  ;  sa  paroi  infé- 
rieure et  ses  angles  sont  sinueux  irrégulièrement. 

Un  amas  de  tissu  fibreux  compact  entoure  entièrement  le  canal  : 
on  y  distingue  quatre  nodules  ou  Ilots  de  tissu  élastique  altéré, 
formé  de  fibres  fines  et  serrées,  symétriquement  disposés  de  part  et 
d'autre  de  la  ligne  médiane,  deux  au-dessus,  deux  au-dessous  de  la 
fente  uréthrale.  Le  tissu  fibreux  péri-uréthral,  dense,  se  prolonge  en 
bas  dans  le  corps  du  bulbe  sur  la  ligne  médiane  inférieure.  La 
sclérose  bulbaire  très  avancée  n'est  cependant  pas  totale  :  à  la  par- 
tie inférieure  du  bulbe,  de  chaque  côté  de  la  cloison  médiane, 
près  de  l'enveloppe  fibreuse,  on  retrouve  quelques  aréoles  encore 
perméables,  en  foi  me  de  fentes  étroites,  limitées  par  des  trabé- 
cules  épaissies  et  de  volumineux  faisceaux  musculaires  hypertro- 
phiés. 

L'épithélium  uréthral  repose  sur  un  derme  irrégulier,  formant  de 
nombreuses  saillies  papiilaires  infiltrées  de  cellules  embryonnaires. 
Il  est  pavimenteux,  stratifié,  épais,  d'épaisseur  fort  inégale,  sans 
couche  cornée  superficielle.  Au  niveau  des  angles  latéraux  du  canal 
il  prolifère  en  volumineuses  saillies  arrondies,  formées  de  couches 
épithéliales  multiples,  polygonales,  superposées,  recouvertes  par  des 
couches  épaisses  de  cellules  aplaties  superficielles. 

De  cet  épithélium  pathologique  proliférant,  on  voit  partir,  au  ni- 
veau d'un  des  angles  latéraux  du  canal,  un  cordon  plein,  d'épithé- 
lium  dermoîde  irrégulier,  renflé  par  places,  et  qui  s'étend  au  milieu 
d'une  infiltration  embryonnaire  confluente  jusqu'à  la  périphérie  du 
bulbe.  (Ëbauche  de  trajet  fistuleux.) 

Segment  IV.  —  (Région  bulbaire  postérieure)  :  Immédiatement  en 
arrière  de  la  perte  de  substance.  L'urèthre  a  la  même  configuration 
que  dans  le  segment  précédent.  La  sclérose  bulbaire  est  totale.  La 
paroi  inférieure  de  la  cavité  uréthrale  est  interrompue  par  deux 
fentes  étroites,  pénétrant  profondément  dans  le  bulbe,  séparées  par 
un  bourgeon  médian.  Ce  sont  probablement  les  deux  conduits 
excréteurs  des  glandes  de  Gowper,  dilatés.  Le  derme  uréthral,  infil- 
tré de  petites  cellules  rondes,  forme  de  volumineuses  végétations, 
embryonnaires  et  vasculaires,  saillant  dans  la  cavité. 

Le  canal,  les  végétations,  les  fentes  sont  revêtus  d'un  épithélium 
pavimenteux,  stratifié,  dermoîde,  non  corné,  très  épais  et  très  irré- 
gulier. 

Cas  II 

Ch...,  49  ans,  entré  à  la  salle  Velpeau,  lit  n»  4,  le  21  novembre 
4893. 


256  M.    wâssermànn   et   n.    halle. 

Première  blennorrhagie  il  y  a  vingt-cinq  ans;  deuxième  il  y  a 
vingt-deux  ans.  Début  des  symptômes  de  rétrécissement  à  cette  épo- 
que. En  i874,  incision  et  drainage  d'un  premier  abcès.  De  1884  à 
1889  le  malade  se  sonde  lui-même  et  a  successivement  plusieurs 
abcès  périnéaux  ouverts  spontanément. 

Dilatation  sans  urétbrotomie,  en  1889  à  Tbôpital  de  la  Pitié.  En 
1893  les  symptômes  de  cystite  s'accentuent,  le  malade  entre  à  la 
clinique  de  Necker. 

Rétrécissements  multiples  et  induration  périnéale.  Le  canal  admet 
une  bougie  n®  4. 

Uréthrotomie  interne  le  1®'  décembre  1893. 

Le  malade  succombe  vingt-deux  jours  après  l'opération  à  des  lé- 
sions uretéro-rénales  avancées. 

Â  l'autopsie  l'urèthre  antérieur  est  sain,  parait  rétréci,  blanc, 
cicatriciel  dans  la  région  bulbaire  antérieure.  La  région  bulbaire 
postérieure  et  l'entrée  de  la  membraneuse  sont  le  siège  d'une 
grande  ulcération  décbiquetëe  sans  caractères  particuliers.  Il  s'y 
ouvre  l'orifice  d'une  fistule  périnéale. 

Examen  histologique. 

Segmbnt  I.  —  (Région  spongieuse  antérieure)  : 

Epitbélium  pavimenteux,  stratifié,  non  corné,  pas  très  épais,  con- 
servé seulement  en  quelques  points  :  sclérose  sous-épitbéliale  fibro- 
élastique  nette;  pas  d'infiltration  embryonnaire  récente.  Quelques 
glandes  légèrement  dilatées  avec  légères  lésions  de  périadénite. 

Près  de  la  surface  uréthrale  coupe  d'une  cavité  tapissée  d'un  epi- 
tbélium pavimenteux,  stratifié,  en  partie  desquamé.  (Lacune  de 
Morgagni.) 

Segment  II.  —  (Région  spongieuse  postérieure)  : 

C'est  le  siège  du  point  rétréci.  L'orifice  uréthral  estpetit,  béant,  assez 
régulièrement  arrondi,  au  milieu  d'un  bulbe  peu  diminué  de 
volume.  La  sclérose  bulbaire  est  avancée  cependant  et  quelques 
aréoles  seulement  restent  perméables. 

L'épithélium  pavimenteux,  stratifié,  non  corné,  épais,  est  formé  de 
10  à  15  assises  de  cellules  polygonales,  non  dentelées.  Endartérite 
des  grosses  artères  du  corps  spongieux. 

Segment  111.  —  (Région  sus-bulbaire  en  avant  de  l'ulcération)  : 
L'urètbre  est  en  forme  ae  fente  transversale,  il  est  entouré  d'une 
zone  de  tissu  fibreux  pur,  dense,  serré.  La  cavité  uréthrale  est 
tapissée  d'un  epitbélium  pavimenteux  stratifié,  non  corné,  très 
épais  (15  à  20  couches)  reposant  sur  un  derme  papillaire.  Au  niveau 
d'un  de  ses  angles  latéraux,  la  cavité  uréthrale  est  ouverte  et  com- 
munique avec  les  trajets  fistuleux.  11  y  a  là  un  ensemble  de  fentes 
diverticul aires  irrégulières,  creusées  dans  le  tissu  fibreux  péri-uré- 
thral,  allant  de  l'urèthre  à  l'extérieur  et  contournant  toute  la  partie 
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latérale  du  bulbe,  en  dehors  de  son  enveloppe  fîbreuse,  pour  se  di- 
riger en  bas.  Tous  ces  trajets  sont  tapissés  d'un  épithéiium  pavi- 
nienleux  stratifié,  très  épais,  proliférant,  identique  à  Tépithélium 
uréthra)  et  continu  avec  lui.  II  semble  qu'il  y  ait  là  une  proliféra- 
lion  volumineuse  bourgeonnante  de  l'épithéiium  uréthral  à  Tinté- 
rieur  des  trajets  fistuleux.  Quelques  diverticules  de  ces  trajets  sont 
absolument  remplis  par  des  masses  desquamées  d'épithélium  plat. 

Segment  IV.  —  (Région  membraneuse  ulcérée)  : 

L'urèthre  est  très  dilaté.  La  paroi  inférieure  est  le  siège  d'une 
grande  ulcération  détruisant  toute  la  muqueuse,  et  dont  le  fond  est 
formé  par  du  tissu  embryonnaire  avec  des  Ilots  nécrotiques.  La  mu- 
queuse est  conservée  en  quelques  points  seulement  de  la  paroi  supé- 
rieure. L'épithéiium  uréthral  conservé  est  pavimenteux,  stratifié, 
tri^s  épais,  non  corné,  h  derme  papillaire.  Il  existe  une  sclérose  péri- 
uréthrale  circulaire,  non  totale.  Quelques  glandes  dilatées  avec 
péri-adénite. 

Cas  m 

P...,  o3  ans,  entre  salle  Velpeau,  n°  29,  le  27  mars  1891. 

Rlennorrhagie  en  1860,  jamais  complètement  guérie  depuis.  Début 
des  symptômes  de  rétrécissement  en  i88o. 

En  1890,  entré  à  Necker  avec  un  abcès  urineux.  Incision  :  dilata- 
tion jusqu'au  37  Béniqué;  il  sort  conservant  une  fistule  périnéale. 

Pas  de  traitement  depuis  lôrs  :  rentré  en  mars  1801,  avec  une 
grosse  induration  périnéale  traversée  par  plusieurs  trajets  fistuieux. 

Urèthre  rétréci  dans  toute  la  région  périnéale  admettant  un  n<*  12. 
incision  périnéale,  résection  des  tissus  fibreux  péri-uréthraux,  drainage, 
sonde  à  demeure  n°  44.  Le  malade  meurt  d'infection  fébrile  le  3  mai, 
avec  une  double  pyëlo-néphrite  suppurée. 

A  l'autopsie  Turèthre  est  étroit  dans  toute  la  portion  pénienne  pos- 
térieure ;  en  avant  du  bulbe  on  ne  peut  distinguer  le  canal  :  il  se  perd 
au  milieu  de  tissus  fibreux  indurés.  A  ce  niveau  commence  un  vaste 
foyer  de  suppuration  périnéale  qui  s'étend  en  arrière  jusqu'à  l'apo- 
névrose périnéale  moyenne  et  enveloppe  la  demi-circonfe'rence  in- 
férieure du  bulbe.  En  arrière  on  retrouve  le  canal  très  largement 
dilaté. 

Examen  histologique. 

SEGME.NT  L  —  (Région  spongieuse  antérieure}  : 

L'urèlhrc  rétréci  s'ouvre,  sous  la  lorme  d'un  trou  rond  irrégulier, 
au  milieu  du  corps  spongieux  diminué  de  volume.  Il  est  entouré 
d'un  anneau  de  tissu  scléreux  dense,  complet,  formé  de  tissu  fibreux 
au  milieu  duquel  se  distinguent  des  nodules  de  tissu  élastique  et 
des  faisceaux  musculaires  hypertrophiés.  Le  corps  spongieux  est  obli  • 
léré  dans  plus  de  la  moitié  de  son  étendue  :  en  quelques  points 
même  on  ne  retrouve  que  de  rares  aréoles  perméables  à  la  péri- 
Ans.   DES   MAL.   DKS   ORG.   URIN.  —  TOMK  XII.  U 
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phérie,  sous  Teiiyeloppe  fibreuse.  C'est  au  niveau  des  parties  laté- 
rales'et  de  la  paroi  supérieure  du  canal  que  le  tissu  fibreux  néoformé 
est  le  plus  épais,  et  le  plus  ancien.  L'urèthre  est  revêtu  d'un  épithé- 
lium  pavimeuteux  stratifié,  épais,  sans  couche  cornée  :  la  ligne  ba- 
sale,  sinueuse,  repose  sur  des  papilles  rudimentaires  du  derme  :  en 
quelques  points,  infiltration  embryonnaire  sous-épithéliale  localisée. 

Segment  II.  —  (Région  spongieuse  postérieure  en  avant  du  bulbe)  : 

L'urèthre  et  le  corps  spongieux  ont  ici  complètement  perdu  leur 
aspect  normal.  A  leur  place  on  trouve  une  masse  volumineuse  ho- 
mogène, où,  à  l'œil  nu,  on  ne  distingue  plus  trace  de  canal. 

Le  corps  spongieux  est  envahi  et  oblitéré  en  totalité  par  une  infil- 
tration embryonnaire  confluente.  Au  milieu  de  ce  tissu  inflamma- 
toire uniforme ,  existent  d'étroites  fentes  fîssuriques  dirigées  vers  la 
face  inférieure,  où  elles  se  continuent  avec  des  trajets  fistuleux  mul- 
tiples, compliqués,  qui  s'ouvrent  à  l'extérieur  dans  le  foyer  périnéal. 
Ces  fentes  creusées  dans  le  tissu  embryonnaire  sont  tapissées  d'une 
couche  d'épithélium  pavimeuteux  stratifié,  ici  très  bas  et  corné,  là 
très  épais,  proliférant,  dessinant  des  saillies  papillaires  et  des  bour- 
geons :  en  quelques  points  les  fentes  élargies  sont  remplies  par  de 
gros  amas  d'épithélium  plat  desquamé.  Par  endroits,  la  prolifération 
épithéliale  est  énorme  :  de  gros  bourgeons  épithéliaux  dermoïdes 
pleins,  où  se  dessinent  des  amas  lobules  concentriques  analogues  à 
des  globes  épidermiques,  naissent  du  revêtement  épithélial  des  tra- 
jets et  s'enfoncent  dans  le  tissu  embryonnaire  périphérique. 

Les  trajets  fistuleux  sont,  comme  les  fentes  avec  lesquelles  ils 
communiquent,  revêtus  d'épithélium  dermoïde,  épais,  non  corné. 
En  étudiant  les  coupes  où  débute  cette  remarquable  lésion,  on  peu  t 
en  comprendre  l'évolution.  Ces  fentes  revêtues  d'épithélium  repré- 
sentent les  vestiges  de  l'urèthre,  entouré,  déformé,  comprimé,  presque 
détruit,  par  une  infiltration  embryonnaire  confluente  ;  d'abord 
péri-uréthrale,  cette  infiltration  inflammatoire  envahit  bientôt  tout  le 
corps  spongieux.  On  constate  aisément  la  continuité  entie  le  revê- 
tement épithélial  de  ces  fentes,  et  les  trajets  fistuleux  qui  s'ouvrent 
dans  le  foyer  de  suppuration  sous-uréthral. 

Il  y  a  là  évidemment  une  poussée  inflammatoire  totale,  surajou- 
tée aux  lésions  anciennes,  et  qui  aurait  abouti  sans  doute  à  la  des- 
truction par  suppuration  de  tout  ce  segment  de  l'urèthre. 

Segment  III.  —  (Région  bulbaire  antérieure]  : 

Ici  on  retrouve  les  lésions  anciennes  bien  caractérisées,  faciles  à 
interpréter. 

L'urèthre,  assez  large  et  béant,  a  la  forme  d'une  fente  transver- 
sale se  prolongeant  par  ses  deux  angles  latéraux  jusqu'au  voisinage 
de  l'enveloppe  fibreuse  du  bulbe  :  la  paroi  supérieure  est  lisse  ;  l'in- 
férieure est  interrompue  en  son  milieu  par  un  prolongement  en 
forme  de  cul-de-sac  étroit,  qui  s'enfonce  profondément  au-dessou.s 
du  canal  dans  le  tissu  altéré  du  bulbe. 


.•  •   • 

•   •         -  •   •     •     • 

•         •     •         •  » 
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Le  tissa  péri-uréthral  présente  des  lésions  scléreuses  avancées  et 
étendues  singulièrement  disposées  :  quatre  nodules  de  tissu  ûbreux 
pur,  compact,  de  volume  inégal,  sont  disposés  autour  du  canal, 
deux  à  la  partie  supérieure,  deux  à  la  partie  inférieure,  symétrique- 
ment placés  Tun  à  droite,  l'autre  à  gauche  de  la  ligne  médiane,  di- 
rectement sous-épithéliaux  :  ils  sont  réunis  entre  eux  par  un  tissu 
conjonctif  moins  dense,  où  se  distinguent  plusieurs  amas  nodulaires 
de  tissu  élastique.  Le  bulbe  est  oblitéré  dans  presque  toute  son  éten- 
due :  sauf  quelques  aréoles  encore  perméables  à  son  extrémité  infé- 
rieure. 

L'épithélium  uréthral  est  épais,  pavimenteux  stratifié,  vraiment 
épidermoïdal  :  une  couche  basale  de  cellules  cubiques  ;  des  couches 
nombreuses  de  cellules  polygonales  dentelées  s'aplatissant  vers  la 
surface,  s'infiltrant  de  granulations  d'éléidine  ;  en  plusieurs  points, 
couche  cornée  épaisse,  en  abondante  desquamation  à  la  surface.  Dans 
la  couche  moyenne  on  rencontre  des  Ilots  cellulaires  où  les  éléments 
indistincts,  gonflés,  dégénérés  ne  se  colorent  plus. 

L'urèthre  est  ici  le  point  de  départ  d'une  fistule  dont  on  suit  faci- 
lement la  formation.  L'un  des  angles  latéraux  de  la  fente  uréthrale 
est  ouvert  et  se  continue  à  plein  canal  avec  un  trajet  qui  aboutit  au 
foyer  péri-uréthral.  Ce  trajet  très  irrégulier  présente  deux  diverti- 
cales  longs  et  étroits,  fissuriques,  dirigés  l'un  en  haut,  l'autre  en 
bas,  et  contournant  la  demi-circonférence  latérale  du  bulbe,  en 
dehors  de  son  enveloppe  fibreuse.  Le  trajet  et  ses  diverticules  sont 
tapissés  en  totalité  d'un  revêtement  épithélial  pavimenteux  stratifié 
en  continuité  avec  l'épithélium  uréthral  pathologique.  On  peut  miêine, 
au  point  où  débute  ce  trajet  fistuleux,  constater  l'existence  d'une 
active  prolifération  de  cet  épithélium.  Un  cordon  épithélial  plein, 
irrégulier,  avec  des  renflements  et  des  bourgeons  volumineux,  part 
du  revêtement  épithélial  de  l'urèthre  au  niveau  de  l'angle  du  canal, 
et  s'enfonce  dans  le  tissu  péri-uréthral,  jusqu'à  l'enveloppe  du  bulbe. 

Le  revêtement  épithélial  dermoîde  de  la  fistule  semble  donc  bien 
nettement  une  émanation  de  l'épithélium  uréthral  pathologique  pro- 
liférant. 

Segment  IV.  —  (Région  sus-bulbaire,  point  où  l'urèthre  pénètre 
dans  le  bulbe  : 

L'urèthre  large,  béant,  dessine. un  orifice  quadrilatéral  irrégulier. 
Il  est  entouré  d'une  zone  scléreuse  circulaire  complète  où  des  amas 
élastiques  alternent  avec  des  lames  fibreuses.  Au-dessous  de  lui,  le 
bulbe,  dont  les  trabécules  sont  fort  épaissies,  garde  encore  dans  sa 
partie  inférieure  des  aréoles  perméables. 

L* épithélium  repose  sur  une  zone  d'infiltration  embryonnaire  plus 
ou  moins  épaisse,  irrégulièrement  répartie  :  c'est  au  niveau  des  deux 
angles  latéraux  du  canal  que  ces  amas  parviccllulaires  inflamma- 
toires sont  le  plus  volumineux . 

Le  revêtement  épithélial,  très  épais,  est  pavimenteux  stratifié  :  sa 
ligne  basale  est  irrégulière,  largement  papillaire:  à  sa  surface,  en 
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plusieurs  points,  une  couche  épaisse  formée  de  cellules  cornées,  fu- 
sionnées et  indistinctes.  Souvent  au-dessus  de  cette  couche  cornée 
homogène  on  distingue  de  nouveau  des  lits  nombreux  de  cellules 
plates  nucléées,  en  voie  de  desquamation.  Au  niveau  des  angles 
latéraux,  Tépithélium  est  irrégulier,  interrompu,  et  de  gros  amas  de 
cellules  plates  desquaraées  remplissent  la  cavité  uréthrale. 
Pas  de  glandes  sur  ces  coupes. 

Segment  V.  —  (Région  membraneuse)  : 

L*urèthre,  non  rétréci,  est  un  orifice  arrondi  dont  le  contenu  est 
rendu  sinueux  par  de  nombreuses  petites  saillies  papillaires,  formées 
de  tissu  embryonnaire,  creusé  de  grosses  cavités  vasculaires  dilatées. 
L*épithélium  est,  ici  encore,  épais,  pavimenteux  stratifié,  sans  couche 
cornée. 

En  dehors  de  la  zone  embryonnaire  et  vasculaire  sous-épithéliale, 
on  retrouve  la  zone  élastique  péri -uréthrale  normale,  puis  l'anneau 
de  fibres  musculaires  lisses  et  striées.  Les  lésions  glandulaires  sont 
très  remarquables  en  ce  point  du  canal.  Dans  la  zone  musculo-élas- 
tique  on  trouve  de  volumineuses  cavités  glandulaires  très  dilatées, 
entourées  de  petites  cellules  rondes  :  les.  unes  ont  leur  revêtement 
épithélial  cylindrique  régulier,  épaissi  seulement;  les  autres  sont 
remplies  d'un  amas  d'épithélium  desquamé  confus.  Les  conduits 
excréteurs  sont  tapissés,  comme  Turèthre,  d'épithélium  pavimen- 
teux plat. 

A  la  partie  supéro-latérale  du  canal  on  voit,  au  milieu  de  la  zone 
musculaire  lisse,  s'ouvrir  une  cavité  arrondie  du  volume  d'un  petit 
pois,  entourée  d'amas  de  petites  cellules  rondes.  Son  contenu 
est  granuleux  indistinct,  semblable  à  un  amas  de  leucocytes  ou 
d'épithélium  enkysté  caséeux.  Il  semble  en  quelques  points  de  sa 
paroi  qu'on  retrouve  quelques  restes  de  revêtement  épithélial  indis- 
tinct :  c'est  bien  probablement  un  kyste  glandulaire  suppuré  ;  peut- 
être  cependant  un  simple  abcès  péri-uréthral  enkysté? 


Cas  IV 

Er ,  entré  à  la  salle  Velpeau,  lit  n»  24,  le  22  décembre  1891. 

Vieillard  cachectique  de  06  ans,  rétréci  depuis  longtemps,  mort  le 
5  février  1802  de  pyélonéphrite  ancienne,  après  l'incision  d'une 
grosse  infiltration  urineuse  périnéale. 

Autopsie  du  6  fe'vrier  1892.  —  L'urèthre  est  rétréci  dans  toute  la 
partie  postérieure  delà  région  pénienne  et  la  région  bulbaire.  Rétré- 
cissement admettant  n*  10  à  12  environ.  11  existe  une  sclérose  très 
accentuée  du  corps  spongieux  et  du  bulbe.  Diminution  du  volume  et 
teinte  jaune  pâle  avec  aspect  homo^ne  du  tissu  spongieux.  En 
arrière  du  bulbe,  réijion  membraneuse  êtjwile,  cicatricielle  avec 
lacunes  et  perforations  multiples.  Foyer  d'aKvs  urineux  périnéal 
drainé  partant  de  ce  points 
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Examen  histologique. 

Segment  I.  —  {Région  spongieuse  antérieure)  : 

L'urèthre  est  en  fente  sinueuse,  festonnée,  de  forme  triangulaire, 
anfractueuse.  Derme  papillaire,  dont  les  petites  papilles  sont  nive- 
lées par  un  épithélium  pavimenteux  stratifié,  épais,  à  couches  mul- 
tiples. 

La  couche  basale  est  formée  par  des  cellules  hautes  auxquelles 
succèdent  plusieurs  assises  moyennes  de  cellules  gonflées  dégéné- 
rées, recouvertes  elles-mêmes  par  une  couche  cornée  superficielle 
épaisse.  Pas  de  cellules  dentelées.  Une  bande  de  tissu  fibreux 
entoure  complètement  Turèthre.  En  dehors  de  celte  sclérose  péri- 
uréthrale  sous-ëpithéliale  on  trouve  des  îlots  irréguliers  formés  de 
tissu  élastique  à  fibres  fines.  Le  corps  spongieux  oblitéré  au  voisi- 
nage de  l'urèthre  conserve  à  la  périphérie  beaucoup  d'aréoles  per- 
méables. Une  glande  avec  des  lésions  de  périadénite  à  la  paroi 
supéro-lalérale  de  Turéthre. 

Segment  II.  —  (Région  spongieuse  postérieure)  : 

L'urèthre  est  très  étroit,  il  se  présente  sous  la  forme  d'une  fente 
oblique  dont  le  contour  est  rendu  sinueux  par  de  volumineuses 
papilles  saillantes  dans  le  canal  ;  ces  papilles,  très  serrées,  sont 
revêtues  d*un  épithélium  pavimenteux  stratifié,  à  plusieurs  couches 
basâtes  de  cellules  hautes  et  quelques  rares  couches  de  cellules 
polygonales,  légèrement  aplaties,  non  cornées  à  la  surface.  Tout 
autour  de  l'urèthre  on  constate  une  couche  sous-épithéliale  d'infil- 
tration embryonnaire.  Plus  en  dehors,  s'étend  une  zone  épaisse 
presque  continue  formée  de  fibres  élastiques  fines,  serrées,  en  gros 
amas.  A  la  périphérie  persistent  des  aréoles  perméables. 

Au-dessus  de  l'orifice  uréthral  une  glande  avec  périadénite. 

Segment  IIÏ  a.  —  (Région  bulbaire  antérieure  tistuleuse)  : 
L'aspect  normal  de  l'urèthre  a  complètement  disparu.  Le  bulbe 
est  totalement  sclérosé,  imperméable,  sans  trace  d'aréoles;  il  forme 
une  masse  fibro-mu  seul  aire  compacte.  Les  artères  sont  complètement 
oblitérées  par  endartéri te.  L'urèthre  est  réduit  à  un  petit  orifice  très 
étroit  percé  au  milieu  de  ce  tissu  compact.  L'épithélium  confus, 
altéré,  desquamé,  est  doublé  d'une  zone  d'infiltration  embryonnaire 
inégale,  peu  épaisse.  En  un  point  on  voit  un  trajet  en  forme  de  fente, 
derécessus  profond  rempli  d'épithélium  altéré,  et  en  continuité  avec 
la  cavité  uréthrale.  En  d'autres  points,  plus  loin  de  la  cavité  uré- 
thrale,  on  trouve  la  même  ébauche  de  trajets  embryonnaires  avec  des 
traces  d'épithélium  altéré  au  centre.  (Début  des  trajets  fistuleux?) 

Segment  III  6.  — -  (Région  sus-bulbaire)  : 

La  topographie  de  cette  pièce  est  très  difficile.  Le  tissu  du  bulbe 
est  complètement  oblitéré,  scléreux.  En  plusieurs  endroits  on  trouve 
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de  gros  amas  parvi-cellulaires  en  plein  bulbe,  à  la  partie  inférieure 
et  latérale,  avec  de  petites  cavités  fissuriques  à  leur  centre. 

L'urèthre  forme  une  cavité  assez  large,  très  irrégulière,  tapissée 
d'un  épithélium  paviraenteux  stratifié,  non  corné,  dentelé,  qui  forme 
en  certains  points  de  véritables  masses  proliférantes  desquamées 
dans  cette  cavité.  Autour  de  Turèthre  on  trouve  un  tissu  scléreux, 
dense,  fibro-élastique. 

De  chaque  côté  du  bulbe,  en  dehors  de  son  enveloppe  fibreuse, 
symétriquement  placés,  l'entourant  d'une  demi -circonférence,  exis- 
tent de  larges  trajets  flstuleux  creusés  dans  un  tissu  embryonnaire 
inflammatoire,  tapissés  d'un  épithélium  dermoïde  analogue  à  celui 
de  l'urèthre.  Ces  deux  trajets  convergent  vers  la  cavité  uréthrale  et 
entrent  très  probablement  en  continuité  avec  elle  au  niveau  de  ses 
parois  supéro-latérales.  Ces  trajets  anfraclueux  présentent  près  de 
leur  origine  des  diverticules,  des  culs-de-sac  irréguliers  remplis 
d'épi thélium  plat  desquamé.  Nous  avons  donc  ici  de  nouveau  affaire 
à  des  trajets  fistuleux  revêtus  d'un  épithélium  dermoïde  en  conti- 
nuité avec  l'épithélium  uréthral  altéré. 

(A  suivre.) 


Fantôme  de  la  vessie, 

Par  M.  le  D'  Clado 


En  Allemagne,  on  se  sert  habituellement,  pour  s'exercer 
aux  examens  cystoscopiques,  d'une  boîte  métallique,  con- 
stituant une  cavité  close,  plus  ou  moins  sphérique,  d'une 
quinzaine  de  centimètres  de  diamètre  ;  c'est  ce  qu'on  appelle 
un  fantôme  de  la  vessie  [Blasenphantoni).  Cette  boîte  est 
percée  de  deux  ouvertures,  Tune  supérieure,  permettant 
de  la  remplir  de  liquide,  l'autre  latérale,  munie  d'un  tuyau 
qui  représente  Turèthre,  et  à  travers  lequel  on  engage  le 
cystoscope  pour  observer  les  objets  placés  à  Tintérieur. 

L'idée  m'a  paru  ingénieuse  et  pratique,  mais  il  m'a  semblé 
qu'on  pouvait  mieux  faire,  et  qu'il  était  plus  naturel  de 
substituer  la  vessie  elle-même  à  sa  grossière  effigie.  Mon 
appareil  est  bien  simple,  ne  coûte  rien  et  peut  être  préparé 
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par  tout  le  monde.  Voici  de  quelle  manière  on  procédera  : 

1^  Prendre  une  vessie  sur  le  cadavre;  la  détacher  des 
organes  périphériques,  et  la  bien  débarrasser  du  tissu  grais- 
seux périvésical.  Chez  Thomme,  sectionner  Turëthre  au 
niveau  de  sa  portion  membraneuse  ;  conserver  tout  chez 
la  femme.  Dilater  Turèthre  postérieur  à  son  maximum  au 
moyen  d'un  bouchon  de  la  grosseur  d'un  doigt,  poussé  dans 
le  canal  jusqu'au  col  de  la  vessie,  et  laissé  à  demeure  en  ce 
point. 

2"  Remplir  la  cavité  vésicale,  par  un  orifice  pratiqué  en 
haut,  avec  de  l'alcool  à  brûler,  en  mettant  un  lien  sur 
l'urèthre  pour  empêcher  la  sortie  du  liquide.  Plonger  l'or- 
gane ainsi  préparé  dans  un  vase  plein  d'alcool  également 
de  qualité  ordinaire  et  peu  coûteux. 

3^  Au  bout  de  quatre  ou  cinq  jours,  remplacer  le  bouchon 
uréthral  par  un  tube  de  caoutchouc  d'environ  15  centimètres 
de  long,  et  d'un  calibre  permettant  l'introduction  du  petit 
doigt.  On  pourra  soit  introduire  le  tube  directement  dans 
l'urèthre,  en  le  poussant  jusqu'au  col  vésical,  soit  le  rac- 
corder à  ce  col  par  l'intermédiaire  d'un  ajutage  métallique, 
d'un  centimètre  de  longueur.  Les  deux  manières  de  pro- 
céder conviennent  également. 

i^  Gonfler  de  nouveau  la  vessie  avec  de  l'alcool  et  l'en- 
terrer dans  une  masse  de  plâtre,  en  donnant  à  l'organe  à 
peu  près  sa  situation  normale. 

On  prend  pour  cela  une  boîte  quelconque  en  carton,  ca- 
pable de  contenir  largement  la  vessie  pleine,  et  Ton  pra- 
tique sur  une  de  ses  faces  un  orifice  pour  le  passage  du  tube 
en  caoutchouc;  cet  orifice  devra  être  placé  assez  haut  de 
manière  que  la  base  de  la  vessie,  une  fois  en  place,  ait 
une  inclinaison  oblique  en  arrière  et  en  bas. 

Une  première  couche  de  plâtre,  gâché  à  la  façon  des  mou- 
leurs, est  d'abord  déposée  au  fond  de  la  boite,  pour  servir 
de  lit  à  la  pièce.  On  lui  laisse  prendre  une  consistance  pâ- 
teuse, puis  on  y  place  avec  précaution  la  vessie,  à  laquelle 
on  donne  la  position  voulue. 


mi  CL  A  DO. 

Point  important  de  l'opération  :  le  tube  de  caoutchouc, 
pansé  au  travers  de  l'orifice  de  la  boite,  doit  être  tiré 
tout  entier  au  deliors,  la  partie  vésicale  de  la  pièce  devant 
seule  être  prise  solidement  dans  le  plâtre.  Ainsi  se  trou- 
vent réalisées  ces  deux  conditions  physiologi<)ues  :  immo- 
bilisation de  la  vessie  et  de  son  coi  ;  mobilité  de  l'urèthre. 

Lorsque  le  lit  de  plAtre  est  tout  à  fait  pris,  on  eu  gâche 
une  nouvelle  quantité  que  l'on  verse  progressivement  dans 
lu  lioîle  de  manière  à  entourer  complètement  la  vessie; 
sauf  à  sa  purtio  tout  à  fait  supérieure  où  l'on  doit  ména- 
ger un  orifice  permoltant  d'évacuer  la  cavité  et  de  la  rem- 
plir à  volonté. 

,'i"  Four  pratiquer  cet  orifice,  on  fait  une  petite  incision 
cruciale  au  sommet  de  la  vessie,  puis,  rabattant  les  quatre 
lumbeaux  sur  le  plâtre,  on  les  y  enterre  en  ajoutant  de 
nouvelles  couches.  Cette  précaution  est  indispensable  pour 
éviter  de  laisser  aucun  interstice  entre  la  surface  convexe 
de  la  vesHie  et  le  plâtre  qui  la  recouvre  ;  le  décollement  de 
l'organe  est  des  lors  impossible. 

Si  l'on  a  procédé  avec  un  peu  de  soin  et  sans  précipi- 
tation à  cet  enterrement  progressif  de  la  vessie,  la  même 
adhérence  entre  sa  paroi  «l  la  masse  de  pl&tre  se  trouvera 
partout  assurée,  c'est-à-dire  qu'il  ne  se  formera  aucun  pli 
à  l'intérieur  de  la  cavité. 

Mon  fantùme  de  la  vessie  est,  comme  on  voit,  d'une 
exécution  facile.  11  est  susceptible  de  quelques  variantes. 
On  peut,  par  exemple,  introduire  préalablement  dans  cha- 
cun des  u^ot^^es  une  bougie  fine  dont  on  laissera  appa- 
raître l'extrémité  inférieure  au  niveau  de  l'ostium.  On  peut 
encore  figurer  dans  la  cavité  vésicale,  avec  du  plâtre,  de 
la  cire,  ou  d'autres  matières,  des  tumeurs  ou  des  altéra- 
tions quelconques,  dans  les  différents  points  de  la  paroi. 

Il  est  facile  de  conserver,  si  l'on  veut,  les  uretères  dans 
touto  leur  longueur,  en  y  maintenant  une  bougie  préala- 
blemeiit  graissée,  et  les  enteiTant  dans  le  plâtre  jusqu'au 
niveau  de  leur  orifice  supérieur.  Après  le  durcissement,  la 
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bougie  est  retirée  et  Tod  peut,  pendant  Texamen  cystosco- 
pique,  faire  descendre  par  les  deux  conduits  un  liquide 
coloré  simulant  Turine,  le  sang,  etc.  Enfin  on  pourrait  in- 
jecter en  rouge,  en  bleu  les  vaisseaux  de  la  vessie,  et  la 
faire  apparaître  sous  la  muqueuse  avec  la  plus  grande  net- 
teté. 

Je  possède  plusieurs  fantômes  de  ce  genre  qui  se  rap- 
prochent parfaitement  des  conditions  anatomiques  et  phy- 
siologiques normales. 

Lorsque,  pour  observer  la  face  antérieure  ou  le  sommet 
de  la  vessie,  on  fait  décrire  au  cystoscope  un  mouvement 
d'abaissement,  le  liquide  remplissant  la  cavité  vésicalepasse 
entre  Tinstrumenl  et  le  caoutchouc,  et  s'échappe  nécessai- 
rement. 

Pour  remédier  à  cet  inconvénient,  j'ai  adapté,  à  l'extré- 
mité libre  du  tube  de  caoutchouc,  une  poire  élastique  très 
souple,  un  simple  ballon  du  Louvre  dégonflé. 

L'ayant  fixée  à  demeure  d'une  part  au  tube,  de  l'autre  au 
cystoscope  qui  le  traverse,  on  peut  dès  lors  enfoncer  celui- 
ci,  le  retirer,  l'incliner  à  volonté,  sans  effusion  possible  du 
liquide. 

Une  vessie  ainsi  préparée  dure  plusieurs  mois,  pourvu 
qu'on  ait  soin  après  chaque  opération  de  la  vider  et  d'y 
verser  un  peu  d'alcool  qu'on  laisse  évaporer. 

La  muqueuse  vésicale  se  décolore  et  devient  d'un  blanc 
grisâtre,  mais  il  est  aisé  de  lui  restituer  sa  couleur  à  l'aide 
d'une  solution  alcoolique  teintée  en  rouge  dont  elle  s'im- 
prègne et  qu'elle  cède  ensuite  difficilement. 

Le  fantôme  de  la  vessie,  construit  par  mon  procédé,  per- 
met de  reproduire  commodément  les  examens  cystosco- 
piques  et  dans  des  conditions  aussi  rapprochées  que  pos- 
sible de  celles  de  la  pratique  réelle.  11  permet  encore  de 
s'exercer  à  l'exploration  instrumentale,  à  la  lithotritie,  à 
l'extraction  des  corps  étrangers;  bref,  aux  opérations  intra- 
vésicales  qui  présentent  le  plus  de  difficultés  et  exigent  le 
plus  de  délicatesse  chirurgicale. 
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Il  a,  je  le  répfete.  l'avantage  appréciable  de  pouvoir  être 
préparé  en  quelques  minutes  el  à  très  peu  de  frais. 

On  peut,  comme  je  l'ai  souvent  fait,  enterrer  la  vessie 
dans  le  plâtre,  aussitôt  extraite  du  cadavre,  sans  la  plon- 
ger dans  l'alconl.  On  se  trouve  alors  absolument  dans  les 
conditions  physiologiques;  la  couleur  de  l'organe,  notam- 
ment, est  conservée.  Il  est  inutile,  dans  ces  conditions,  de 
détacher  l'ur^thre  et  de  ie  dilater;  on  peut  même  garder  le 
pénis.  J'insiste  seulement  sur  la  nécessité  de  ne  comprendre 
dans  le  plâtre  que  la  vessie  seule,  jusqu'au  col.  De  tels  fan- 
tômes peuvent  durer  quelques  heures  avec  leurs  caractères 
normaux.  Plus  tard,  l'urëthre  se  rétracte  et  ne  laisse  plus 
passer  les  instruments. 


Nouvelles  pinces  à,  tumeurs,  de  MM.  les  professeurs 
Guyon  et  Farabeuf, 

Pïr  M.  Paul  Delbbt 


Les  tumeurs  de  la  vessie  ne  peuvent  pas  être  saisies  par 
leur  portion  libre.  Ou'etles  soient  ses^iles  ou  pédiculées,  leur 
friabilité  s'oppose  à  ce  qu'elles  soient  soumises  aune  traction 
par  l'intermédiairede  nos  instruments  ordinaires.  Les  pinces 
à  dents  de  souris,  les  pinces  de  Museux,  les  pinces  à  polypes 
à  mors  plein  ou  àcadre  nes'y  fixent  pas  solidement  ;  le  néo- 
plasme se  déchire  ou  s'écrase.  C'est  au  delà  de  la  portion 
saillante  de  la  tumeur,  en  plein  tissu  vésical  dans  certains 
cas,  sur  le  pédicule  dans  d'autres,  que  doit  être  placé  l'instru- 
ment qui  va  permettre  de  les  présenter  à  l'opérateur,  aussi 
bien  pour  les  attirer  vers  lui  que  pour  les  incliner  en  divers 
sens,  et  permettre  d'en  faire  une  bonne  exérèse. 
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Pour  parvenir  à  faire  la  préhension  suivant  le  principe 
que  nous  indiquons,  des  instruments  spéciaux  étaient  indis- 


Fig.  1. 

Pince  à  tumeurs. 
(Deini-e^randeur.) 


Fig.  2. 

Nouvelle  pince  à  tumeurs, 
(Demi-grandeur  naturelle.) 


pensables.  Notre  maître,  M.  le  professeur  Guyon,  a  depuis 
longtemps  été  conduite  les  faire  construire  et  à  les  utiliser. 
M.  Guyon  fait  usage  de  pinces  dont  les  mors  courts,  inclinés 
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sur  leur  tige  à  angle  droit  ou  à  angle  obtus,  ressemblent  à 
ceux  des  lithotriteurs  (fig.  1).  Il  se  sert  aussi  avec  avantage 
de  longs  ténaculums  de  courbes  de  différentes  grandeurs, 
à  extrémité  parallèle  ou  perpendiculaire  à  la  tige  comme 
l'aiguille  de  Deschamps.  N'ayant  pas  d'autre  but  dans 
cette  note  que  de  faire  connaître  une  pince  nouvelle  dont 
les  avantages  semblent  très  grands,  je  n'entrerai  en  aucune 
façon  dans  la  description  de  la  technique  opératoire  suivie 
à  la  clinique  de  Necker.  Ma  thèse  inaugurale  sera  consa- 
crée à  l'étude  de  cette  question  et  à  celle  de  divers  points 
relatifs  à  Tanatomie  chirurgicale  de  la  vessie. 

Les  pinces  dont  M.  Guyon  se  sert  depuis  nombre  d'années 
peuvent,  grâce  à  leur  petite  courbure,  manœuvrer  dans  la 
vessie  comme  les  sondes  exploratrices  ou  les  lithotriteurs. 
Elles  permettent,  dans  la  plupart  des  cas,  de  passer  assez 
facilement  au  delà  de  la  portion  en  relief  des  tumeurs  et 
s'appliquent  exactement  sur  leur  pédicule  ou  sur  leur  base. 
Dans  certains  cas  néanmoins,  leur  placement  ne  se  fait 
pas  sans  difficulté.  On  sait  que,  dans  la  plupart  des  cas,  les 
néoplasmes  sont  implantés  non  loin  du  col,  dans  cette 
région  de  la  vessie  que  recouvre  le  pubis,  dont  la  saillie 
rend  parfois  difficiles  les  manœuvres  opératoires.  A  la  suite 
d'une  opération  où  la  saisie  avait  été  laborieuse,  M.  Guyon 
nous  chargea  d'étudier  un  modèle  de  pince  qui  pût  aisé- 
ment prendre  contact  avec  toutes  les  parties  de  la  vessie, 
et  nous  engagea  à  nous  éclairer  des  conseils  toujours  si 
précieux  de  son  collègue  et  ami,  M.  le  professeur  Fara- 
beuf.  C'est  grâce  aux  indications  de  ce  maître,  à  la  suite 
d'études  faites  sur  le  cadavre,  qu'a  été  construite  par 
M.  CoUin  la  pince  que  je  vais  décrire.  Je  chercherai  à 
montrer  quels  sont  les  services  que  ce  nouvel  instrument 
est  en  mesure  de  rendre. 

Le  manche  de  cette  nouvelle  pince  est  droit  comme 
celui  de  la  pince  coudée  ordinaire,  jusqu'au  niveau  de 
l'articulation  des  deux  branches.  A  partir  de  ce  point, 
jusqu'à  son  extrémité,  elle  est  courbée.  La  courbure,  d'un 
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1res  grand  rayon  au  début  {deakbj  fig.  S),  présente  ensuite 
ua  rayon  beaucoup  plus  court  (de  6  à  c)  et  se  termine  enfin 
par  une  partie  presque  droite. 

L'articulation  des  deux  branches  est  placée  de  manière 
à  répondre  approximativement  à  la  plaie  de  l'hypogastre; 
il  en  résulte  qu'on  peut  ouvrir  la  pince  dans  tous  les  sens, 
quand  les  mors  sont  dans  la  vessie,  sans  arriver  au  contact 
des  lèvres  de  Tincision  ;  Tinstrument  occupe  ainsi  une  très 
petite  place  dans  le  champ  opératoire ,  ce  qui  le  rend  par- 
ticulièrement maniable. 

L'extrémité  des  mors  est  dans  Taxe  du  manche.  C'est  là 
une  disposition  très  importante,  ainsi  que  le  fait  remarquer 
M.  Farabeuf.  Qu'un  flot  de  sang  vienne  faire  irruption 
dans  la  vessie,  le  chirurgien  connaît  toujours  exactement 
la  place  occupée  par  ce  point  de  repère,  grâce  à  la  pointe 
de  son  instrument. 

La  face  interne  des  mors  présente  des  cannelures  dans 
toute  son  étendue,  et  l'instrument  est  disposé  de  façon  à 
serrer  aussi  bien  au  voisinage  de  l'articulation  qu'au 
niveau  de  la  pointe  et  du  sommet  de  la  courbure.  Grâce  à 
cette  disposition,  la  striction  s'exerce  également  sur  toutes 
les  parties  saisies,  et  la  pince  peut  être  employée  dans 
toute  les  régions  de  la  vessie.  Par  exemple,  on  saisit  faci- 
lement une  tumeur  placée  derrière  la  symphyse  en  la  ser- 
rant entre  les  parties  a  et  6  des  mors.  Si  la  tumeur  est  au 
voisinage  du  col,  on  la  prend  avec  la  partie  A,  c;  enfin, 
par  son  extrémité  terminale,  la  pince  peut  être  employée 
comme  une  pince  coudée  ordinaire  et  servir  pour  les  très 
petits  néoplasmes. 

Le  faible  rayon  de  courbure  au  sommet  de  cet  instru- 
ment lui  permet  de  s'appliquer  tangentiellement  à  la  paroi 
de  la  vessie  par  sa  convexité,  de  sorte  qu'on  ne  risque  pas 
de  saisir  une  étendue  de  la  paroi  plus  considérable  que 
celle  que  le  chirurgien  croit  nécessaire  de  prendre.  En 
présentant  la  courbure,  la  convexité  en  haut,  on  peut 
même  aborder  les  productions  siégeant  sur  la  paroi  supé- 
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rieure  de  la  vessie.  C*est  là  d'ailleurs  une  manœuvre  qu'on 
aura  rarement roccasion  d'exécuter.  Enfin Tanse galvanique 
suit  facilement  les  plans  inclinés  que  luiprésentent  les  mors 
et  vient  se  placer  d'elle-même  à  mesure  qu'on  la  rétrécît. 
M.  le  professeur  Guyon  a  employé  plusieurs  fois  cette 
pince  dans  ces  derniers  mois  et  s'en  est  montré  pleinement 
satisfait.  La  saisie  des  tumeurs  est  facile  et  rapide.  La 
rapidité  de  cette  manœuvre  est  un  avantage  très  appré- 
ciable. Il  Test  particulièrement  dans  les  cas  de  grosses 
tumeurs  pédiculées  et  de  tumeurs  pédiculées  multiples 
chez  des  sujets  très  anémiés,  Dans  un  cas  de  cette  nature 
où  nous  assistions  notre  maître,  le  malade  exsangue  aurait 
succombé  au  cours  de  l'opération,  s'il  n'avait  été  possible 
de  mettre  promptement  fin  à  l'hémorrhagie  qui  suivit 
l'ouverture  de  la  vessie  par  l'enlèvement  rapide  de  tumeurs 
multiples.  Il  n'est  pas  rare  que  le  chirurgien  ait  à  inter- 
venir dans  ces  conditions  périlleuses.  Cela,  à  défaut 
d'autres  considérations,  suffirait  pour  faire  comprendre 
combien  il  est  important  de  pouvoir  facilement  saisir  les 
tumeurs  de  la  vessie  au  delà  de  leur  portion  libre  et  l'inté- 
rêt d'un  outillage  approprié. 


REVUE  CLINIQUE 


Rétrécissement  traumatique  de  rurèthre  pénien.  — 
Résection  le  23  décembre  1891.  —  Gaérison  con- 
statée le  24  février  1894, 

Par  M.  le  proie>seur  Gi  yox. 

Le  nommé  Ch...,  Joseph,  âgé  de  86  an>.  e>t  admis  à  la  clini- 
que des  voies  urinaires  le  6  décembre  I8î*I.  D«*  bonne  santé 
habituelle,  sans  antécédents  hérêditaîre>  ni  personnels,  cet 
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homme  a  eu,  il  y  a  dix  ans,  une  blennorrhagie  ;  il  a  conservé 
depuis  lors  un  léger  écoulement  chronique  qui,  à  deux  reprises, 
il  y  a  trois  ans  et  il  y  a  deux  ans,  a  repris  le  caractère  aigu. 

Jl  urinait  dans  des  conditions  qui  lui  semblaient  normales, 
lorsqu'il  y  a  un  an,  à  la  suite  d'un  rapport  sexuel  pendant 
lequel  il  avait  éprouvé  une  vive  douleur  dans  la  verge,  il  s'aper- 
çut qu'il  saignait  par  Turèthre.  Cette  uréthrorrhagie  fut  très 
abondante,  dura  une  demi-heure  et  ne  reparut  pas. 

Pas  de  rétention  d'urine,  mais  aussitôt  après  les  mictions 
deviennent  difficiles  et  douloureuses.  La  douleur  s'atténua 
et  disparut  les  Jours  suivants,  les  difficultés  persistèrent. 
Quinze  jours  après  l'accident  le  malade  alla  consulter  à  l'hôpi- 
tal Cochin;  on  ne  put  passer  qu'une  bougie  n^  6.  On  le  sou- 
mit à  la  dilatation  progressive,  au  bout  d'un  mois  l'on  n'était 
arrivé  qu'au  n®  13.  Il  resta  alors  un  mois  sans  être  sondé  cl 
vint  ensuite  à  la  consultation  de  la  Terrasse.  Les  difficultés  de 
la  miction  étaient  devenues  considérables.  On  constata  un 
premier  anneau  large  en  arrière  du  méat  et  un  anneau  serré  à 
la  racine  de  la  verge  ne  laissant  passer  que  le  n°  10.  Il  y  avait 
à  ce  niveau  un  épaississement  prononcé  de  la  paroi  inférieure 
de  ruréthre.L'uréthrotomie  interne  fut  conseillée  et  pratiquée 
par  M.  Routier  en  juillet  1891.  Dilatation  progressive,  Béni- 
qué.  Dès  que  la  dilatation  fut  interrompue,  les  difficultés 
de  la  miction  reparurent,  le  malade  est  obligé  d'entrer  à  l'hôpi- 
tal Necker  le  6  décembre  1891. 

On  retrouve  à  la  racine  de  la  verge  l'anneau  dur  déjà  con- 
staté; il  laisse  passer  à  ressaut  un  explorateur  olivaire  n**  8. 
11  est  épais  et  forme  une  grosse  virole,  aisément  sentie  à  travers 
les  téguments  et  la  couche  sous-cutanée,  qui  ne  lui  adhèrent 
pas.  Prostate,  vessie  et  reins  normaux,  santé  médiocre,  râles 
aux  deux  sommets.  On  tente  la  dilatation  à  l'aide  des  bougies 
métalliques  le  22  décembre,  on  était  arrivé  à  grand'peine  an 
Bcniqué  30. 

La  résection  qui  avait  été  proposée  est  alors  décidée  et  faite 
le  lendemain.  Elle  ne  comprit  que  la  virole  cicatricielle  qui 
occupait  la  paroi  inférieure  de  l'uréthre;  le  canal  fut  réséqué  dans 
rétendue  de  plus  d'un  centimètre,  immédiatement  en  avant  du 
scrotum.  La  paroi  supérieure  était  à  l'état  normal,  elle  fut  res- 
pectée et  les  deux  bouts  de  l'uréthre  suturés  transversalement 
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au  catgut.  Les  téguments  avaient  été  incisés  longîtudinale- 
ment,  mais  ils  furent  réunis  transversalement  au  crin  en  soli- 
darisant les  plans  de  suture;  pas  de  drainage.  Aucun  accident 
local  ni  général,  la  sonde  fut  enlevée  le  3®  jour  et  dès  lors 
le  malade  urina  seul.  L'urine  ne  passa  jamais  par  la  plaie  et 
la  réunion  cutanée  ne  manqua  qii'à  Tune  des  extrémités. 

Lorsque  le  malade  quitta  la  Clinique  un  mois  après,  la  mic- 
tion était  facile,  le  canal  recevait  de  grosses  bougies,  mais 
l'érection  se  faisait  d'une  façon  très  défectueuse.  La  verge  ne  se 
redressait  pas  le  long  de  Tabdomen.  L'urèthre,  bridé  par  la  cica- 
trice et  diminué  de  longueur,  ne  se  laissant  pas  distendre,  le 
membre  prenait  une  direction  curviligne,  à  concavité  inférieure 
et  son  extrémité  regardait  en  bas.  Il  en  fut  ainsi  pendant  deux 
mois,  puis,  peu  à  peu,  la  verge  se  redressa  et  le  malade  a  depuis 
longtemps  des  érections  et  des  fonctions  sexuelles  en  tout 
normales.  Venu  à  la  consultation  le  24  février  1894  pour  une 
goutte  matinale,  il  est  exploré  et  très  facilement  sondé  avec  le 
Béniqué  n®  50.  La  cicatrice  opératoire  est  à  peine  visible,  elle 
est  parfaitement  souple;  Ton  ne  sent  plus  d'épaississement 
du  canal ,  alors  même  qu'on  le  palpe  pendant  que  l'instrument 
métallique  y  est  contenu.  La  miction  est  normale,  la  santé 
générale  est  très  bonne. 

Ce  succès  complet  et  durable  montre  avec  toute  évidence 
que  Tenlèvement  de  la  cicatrice  de  la  paroi  inférieure,  sans 
résection  de  toute  la  circonférence  uréthrale,  suivi  de  la  réunion 
immédiate  et  totale  est  bien  le  traitement  de  choix  des  rélré- 
cissements  traumatiques.  J'ai  déjà  pu  montrer  que  les  résultats 
des  résections  partielles  pouvaient  être  considérés  comme  défi- 
nitifs pour  les  rétrécissements  dus  aux  .ruptures  de  l'urèthre 
périnéal.  L'observation  actuelle  prouve  que  le  même  bénéfice 
peut  être  obtenu  pour  les  blessures  de  l'urèthre  pénien. 

J'avais  cru  cependant  devoir  m'abstenir  de  répéter  cette  opéra- 
tion pour  les  rétrécissements  traumatiques  de  la  portion  libre 
de  l'urèthre  en  raison  de  ses  résultats  primitifs  si  fâcheux  pour 
Térection.  Cette  réserve  ne  me  paraît  plus  justifiée  et  j'ai  trouvé 
utile  de  publier  ce  cas  devenu  complètement  instructif  en  rai- 
son de  son  ancienneté. 


RKVUE     CLINIQUE.  273 


Hôpital  Necker.  —  M.  le  professeur  Guyon. 
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Calcul  rénal  dans  un  rein  non  infecté 
Néphrolithotomie, 

Par  M.  le  D'  J.  Janet 

M"*  F...,  39  ans,  a  présenté  il  y  a  quinze  ans,  a  Tàge  de 
54  ans,  les  premiers  signes  de  raffectîon  urinaire  pour  laquelle 
M.  le  D*"  Gibert,  du  Havre,  me  Ta  adressée.  Etant  enceinte,  elle 
a  remarqué  à  diû'érentes  reprises  que  ses  urines  étaient  tein- 
tées de  sang.  Ces  émissions  sanguines  ne  s'accompagnèrent 
d'aucune  douleur.  Deux  ans  après,  elle  fut  prise  d'une  très 
violente  colique  néphrétique  droile  à  la  suite  de  laquelle  elle 
expulsa  un  petit  calcul  urique  du  volume  d'un  gros  pois.  A 
partir  de  cette  époque  elle  n'éprouva  plus  jamais  de  coliques 
néphrétiques,  mais  elle  ne  cessa  pour  ainsi  dire  pas  de  souffrir 
de  son  rein  droit.  Ces  douleurs  continues  et  sourdes  s'exaspé- 
raient à  l'occasion  de  la  marche  et  des  fatigues.  Peu  de  temps 
après  cet  accident,  les  hémorrhagies,  qui  avaient  complètement 
cessé  pendant  les  deux  années  précédentes,  reparurent  d'abord 
intermittentes  à  la  suite  de  marches  prolongées  puis,  depuis 
à  peu  près  quatre  ans,  d'une  façon  continue  en  plus  ou  moins 
grande  abondant;e.  La  malade  n'a  jamais  remarqué  dans  ses 
urines  hémorrhagiques  les  caillots  vermiformes  si  caractéristi- 
ques des  hémorrhagies  rénales.  Elle  ne  subit  pour  ces  accidents 
que  des  traitements  médicaux. 

Je  la  vis  pour  la  première  fois  le  17  juin  1893,  Les  urines 
étaient  très  fortement  teintées  de  sang,  le  rein  droit  très  aug- 
menté de  volume,  sensible  à  la  pression  et  fortement  abaissé. 
L'examen  cystoscopique  pratiqué  après  une  marche  prolongée 
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et  pendant  la  période  de  digestion  me  permît  de  constater  avec 
la  plus  grande  netteté  les  jets  sanglants  qui  s'échappaient  de 
rorifîce  de  l'uretère  droit.  L'analyse  microscopique  de  Turine 
ne  décela  la. présence  d'aucun  microbe.  L'état  général  de  la 
malade  était  du  reste  parfait. 

Ces  symptômes  ne  me  laissèrent  aucun  doute  sur  le  dia- 
gnostic de  calcul  rénal  dans  un  rein  non  infecté,  et  en  consé- 
quence je  proposai  l'opération.  M.  le  professeur  Guyon,  à  qui 
je  conduisis  M""*  P...,  posa  le  même  diagnostic  et  conclut  à 
l'urgence  d'une  intervention  chirurgicale.  L'opération  fut 
aussitôt  décidée  et  reculée  à  la  fin  de  la  première  époque 
menstruelle.  Je  la  pratiquai  le  il  juillet  1893  avec  l'aide  de 
mes  excellents  confrères  Albarran,  Legueu  et  Reblaud.  La 
malade  ayant  été  préparée  comme  d'habitude  pour  l'opération 
et  chloroformisée,  je'  pratiquai  le  long  die  la  masse  sacro- 
lombaire  droite  une  incision  verticale  dans  sa  moitié  supé- 
rieure, courbe  en  dehors  dans  sa  moitié  inférieure,  de  la 
12®  côte  à  la  crête  iliaque  ;  j'arrivai,  après  incision  des  différents 
plans  de  la  région  lombaire,  sur  l'atmosphère  cellulo-adipeuse 
du  rein,  je  découvris  ce  rein  qu'un  aide  repoussait  en  arrière  : 
il  apparut  très  gros,  congestionné,  j'eus  quelque  peine  à  le  faire 
saillir  au  dehors  par  la  plaie  lombaire.  Ce  résultat  obtenu,  je 
m'assurai  par  la  palpation  du  bassinet  de  l'existence  du  calcul 
et  je  pratiquai  rapidement  sans  compression  du  hile  une  large 
incision  du  bord  convexe  du  rein  jusqu'au  bassinet.  Mon  doigt 
introduit  par  la  plaie  me  permit  de  sentir  le  calcul  fortement 
encastré.  Une  première  tentative  d'extraction  à  la  pince  resta 
infructueuse;  mon  incision  était  insuffisante  et  pendant  ce 
temps,  du  reste  très  court,  de  l'opération,  l'hémorrhagie  fut 
considérable.  Je  comprimai  un  instant  le  parenchyme  rénal, 
puis   rapidement  j'agrandis  l'incision   et  j'extirpai  le    calcul 

Après  m't^tre  assuré  qu'il  ne  restait  pas  d'autre  calcul  dans 
le  bassinet,  je  refermai  la  plaie  rénale  par  trois  sutures  pro- 
fondes au  catgut  sans  drainage;  l'hémorrhagie  cessa  aussitôt.  Je 
refoulai  le  rein  dans  sa  loge  sans  le  fixer  à  la  paroi,  comptant 
sur  l'adhérence  spontanée  post-opératoire.  Je  suturai  les  difi'é- 
rents  plans  de  la  plaie  lombaire  par  étages  et  également  sans 
drainage.  Pansements  à  la  gaze  iodoformée. 
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Le  calcul  représenté  figure  i  est  un  gros  calcul  urique  de 
38  grammes;  il  représente  absolument  le  moule  interne  du 
bassinet,  les  trois  saillies  externes  s'enlonçaient  dans  les 
calices,  la  saillie  interne  en  forme  de  crosse  se  moulait  dans 
l'entrée  de  luretère.  La  surface  externe  est  garnie  de  saillies 
rugueuses. 

Les  suites  de  l'opérationfurcnt  des  plus  simples,  la  tempé- 


Calcnl  rénal  (grandeur  naturelle). 


rature  ne  dépassa  pas  37°, 5.  Les  quarante-huit  premières 
heures  furent  très  pénibles  pour  la  malade  qui  souffrit  beau- 
coup pour  éliminer  les  caillots  que  contenait  son  rein.  Les 
urines  restèrent  sang'lantes  pendant  ce  laps  de  temps,  puis 
s'ëclaircirent  complètement.  A  partir  de  ce  momontrétnt  de  la 
malade  ne  laissa  plus  rien  k  désirer.  Le  pansement  fui  changé* 
Que  seule  fois  le  8' jour  pour  l'ablation  des  crins  de  Florence, 
il  était  resté  parfaitement  sec;  la  réunion  cutanée  était  com- 
plète, la  région  lombaire  souple  et  non  infiltrée. 

Le  IS'  jour,  le  20  juillet,  la  malade  quittait  la  maison  de 
santé  dans  un  état  parfait. 

Un  mois  après,  vers  le  milieu  du  mois  d'août,  la  malade 
observa  que  ses  urines  étaient  légèrement  teintées  de  sang. 
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Ce  fait  ne  s'est  pas  reproduit  depuis  ;  il  me  semble  logique  de 
Tattribuer  à  la  résorption  d'un  catgut  qui  aurait  laissé  un  point 
du  parenchyme  rénal  mal  réuni. 

Depuis,  Tétat  de  la  malade  s*est  maintenu  très  satisfaisant. 
De  temps  en  temps  ses  urines  sont  troublées  par  des  sels;  je 
lui  recommande  en  conséquence  de  provoquer  des  débâcles 
urinaires  à  l'aidé  de  l'eau  de  Gontrexéville  et  je  lui  fais  prendre 
du  benzoate  de  soude  à  l'intérieur.  Elle  suit  le  régime  habituel 
de  la  diathèse  urique. 

Je  la  revis  en  novembre  1893,  je  trouvai  le  rein  droit  encore 
gros  et  sensible  à  la  pression,  la  malade  accusait  du  reste  alors 
une  certaine  gône  qu'elle  éprouvait  de  temps  en  temps  à  ce 
niveau. 

En  février  1894,  le  rein  est  h  peine  perceptible  par  la  palpa- 
tion  et  non  douloureux;  les  urines  sont  claires,  la  malade 
n'éprouve  plus  aucune  gêne  et  se  porte  admirablement  bien. 

Je  tiens  à  faire  ressortir  de  cette  observation  deux  points 
intéressants  :  le  premier  a  trait  à  l'examen  cystoscopique 
que  j'ai  pratiqué,  le  second  est  relatif  à  l'incision  du  paren- 
chyme rénal  sans  compression  du  pédicule. 

Pour  ce  qui  est  de  l'examen  cystoscopique  dans  ce  cas 
d'hémorrhagie  rénale,  j'ai  signalé  plus  haut  que  j'avais  eu  soin 
de  le  faire  pendant  la  période  de  digestion  et  après  une  mar- 
che prolongée,  mon  but  dans  ce  cas  était  de  provoquer  l'héma- 
turie et  de  me  mettre  à  même  de  la  constater  de  visu.  Cette 
précaution  d'examiner  la  malade  pendant  la  période  de  diges- 
tion n'est  pas  indifférente;  en  effet,  il  m'est  arrivé  plusieurs  fois 
de  cystoscoper  des  malades  en  pleine  période  d'hémorrhagie 
et  de  ne  pouvoir  constater  l'écoulement  sanguin  même  en 
observant  l'orifice  uretéral  pendant  un  temps  considérable,  dix 
minutes  à  un  quart  d'heure  par  exemple.  Ce  fait  tient  probable- 
ment à  ce  qu'en  cas  d'hémorrhagie  rénale,  le  moindre  petit 
caillot  suffit  à  obstruer  momentanément  l'uretère,  si  la  sécré- 
tion urinaire  est  peu  active,  ce  qui  rend  l'écoulement  sanguin 
plus  ou  moins  intermittent.  On  peut  également  supposer  que, 
sous  l'infiuence  de  la  douleur  et  de  l'appréhension,  les  reins 
sont  frappés  d'un  certain  degré  d'inhibition  qui  entrave  mo- 
mentanément leur  fonction  pendant  l'examen  cystoscopique. 
Cet  inconvénient  disparaît  pendant  la  période  de  digestion  ou 
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la  sécrétion  rénale  est  suffisamment  abondante  pour  annihiler 
ces  deux  influences. 

Pour  ce  qui  est  de  la  compression  du  pédicule  rénal  pendant 
rincision  du  parenchyme  et  l'extraclion  du  calculée  répète  que 
dans  le  cas  présent  je  ne  Tai  pas  pratiquée.  Il  me  semble  en 
effet  qu'on  ne  peut  ériger  cette  méthode  en  règle  absolue. 
L*hémorrhagie  considérable  qui  survient  au  moment  de  l'inci- 
sion de  ces  reins  sains  et  congestionnés  est  évidemment  le 
point  dangereux  de  cette  opération  ;  mais  si  Ton  opère  vite,  cet 
inconvénient  est  réduit  au  minimum  et  peut  dispenser  de  recou- 
rir à  la  compression  du  hile  du  rein  qui  n'est  peut-être  pas  sans 
danger;  en  effet,  dans  ces  cas  où  le  calcul  s'enfonce  dans  la 
partie  initiale  de  l'uretère,  il  est  bien  difficile  de  ne  pas  com- 
primer  contre  sa  surface  les  vaisseaux  que  l'on  tient  entre  les 
deux  doigts  au  risque  de  meurtrir  ainsi  la  paroi  fine  des  gros- 
ses veines  rénales.  Je  ne  refuse  évidemment  pas  la  compres- 
sion, je  l'aurais  certainement  moi-môme  employée  si  le  temps 
de  Textraction  avait  dû  se  prolonger  plus  longtemps;  mais  je 
crois  que  bien  souvent  on  peut  s'en  dispenser,  et  que  l'on  doit 
la  réserver  pour  le  cas  où  le  calcul  est  très  rameux,  difficile  à 
extraire,  ou  pour  les  cas  de  calculs  multiples. 
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D'  Verghbre,  chirurgien  de  Saint- Lazare.  —  La  blennoiragie 
chez  la  femme.  (RuefT,  Paris,  1894,  2  vol.). 

Si  tout  le  monde  est  d'accord  pour  reconnaître  que  la  blennor- 
ragie est  fréquente  chez  la  femme,  il  n'en  est  plus  de  môme  lors- 
qu'il s'agît  d'entrer  dans  le  détail  et  de  préciser  la  localisation,  la 
marche,  le  diagnostic,  l'étiologie,  etc.,  de  Tafi'ection.  Il  serait  cu- 
rieux d'interroger  isolément  aussi  bien  les  praticiens  instruits  que 
les  maîtres  les  plus  autorisés  et  de  voir,  en  réunissant  les  opinions 
émises,  combien  elles  sont  dissemblables  et  souvent  contradictoires. 
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Mienx  placé  que  personne  pour  étudier  cette  question,  M.  Verchère 
s'est  efforcé  de  mettre  de  Tordre  dans  le  chaos  d'assertions  diverses, 
et  il  s'en  est  acquitté  avec  le  plus  ^rand  bonheur. 

Cet  ouvrage,   si  condensé  dans  ses  formes,  comprend  une  étude 
d'ensemble  de  la   blennorragie   tout    entière.   L'auteur  pose   tout 
d'abord  ce  principe  que  la  blennorragie  seule  peut  donner  la  blen- 
norragie vraie  ;  la  présence  du  gonocoque  de  Neisser  est  indispen- 
sable. Mais  à  côté  de  ces  affections  d'une  spécificité  bien  établie, 
existent  d'autres  suppurations  des  organes  génito-urinaires  de  la 
femme  qui  peuvent  en  imposer  pour  une  blennorragie  vraie,  mais 
ont  une  durée  moindre  et  n'entraînent  pas  les  mêmes  conséquences 
que  la  blennorragie.  M.  Verchère  insiste  encore  sur  l'existence  des 
infections  latentes  ou   chroniques  d'emblée,  formes  qui  semblent 
négligeables  et  de  peu  d'importance  et  qui  sont  peut-être,  au  point 
de  vue  social,  les  plus  dangereuses.  Aussi  bien  chez   Thonime  que 
chez  la  femme,  elles  sont  en  effet  aptes  à  se  transmettre  pendant  le 
coït  et  la  plupart  de*  infections  blennorragiques  qu'on  observe  dans 
les  ménages  n'ont  pas  d'autre  origine.   Une  urétrite  latente,  consi- 
dérée comme  insignifiante,  souvent  par  le  médecin  même  de  la 
famille,  n'en  est  pas  moins  l'origine  d'une  infection  blennorragique 
qui  peut  s'étendre  à  tout  l'appareil  génital.  On  ne  compte  plus  au- 
jourd'hui les  trompes  et  les  ovaires  dont  le  sacrifice  a  été.  rendu 
nécessaire  par  une  contamination  faite  dans  ces  conditions.  En  met- 
tant le  public,  malades  et  médecins,  en  garde  contre  ce  danger, 
M.  Verchère  lui  a  rendu  un  service  signalé. 

L'espace  nous  manque  pour  suivre  l'auteur  au  milieu  de  tous  les 
développements  qu'il  a  donnés  à  son  livre.  L'étude  qu'il-a  faite  do 
la  blennorragie  chez  la  femme  est  des  plus  complètes.  Non  seulement 
toutes  les  formes  de  la  maladie,  aiguë  et  chronique,  toutes  les  loca- 
Hsations  y  sont  passées  en  revue,  mais  les  complications  les  plus 
éloignées  et  les  plus  rares  y  sont  également  signalées.  Nous  insis- 
terons surtout  sur  l'étude  de  la  blennorragie  utérine,  complication 
fréquente,  surtout  dans  sa  forme  exclusivement  cervicale  à  ce 
point  que  certains  auteurs  ont  vu  là  le  siège  le  plus  habituel  de  la 
blennorragie  chez  la  femme.  L'étude  de  cette  sorte  de  métrite,  aiguë 
et  chronique,  est  faite  avec  un  grand  soin  clinique;  on  y  reconnaît 
la  grande  expérience  de  l'auteur  et  sa  compétence  toute  particu- 
lière. • 

La  thérapeutique  est  l'objet  de  longs  développements;  à  chaque 
localisation  convient  un  traitement  spécial  qui  est  indiqué  d'une 
manière  claire  et  précise  à  la  fin  de  chacun  des  chapitres.  A  ce 
titre  surtout  ce  livre  se  recommande  aux  praticiens,  et  tous,  maîtres 
et  élèves,  y  trouveront  des  renseignements  précieux  et  d'utiles 
conseils. 

E.  Desnos. 
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D'  J.  Richard  d'Aulnay.  —  De  Vurèthrite  chez  la  femme 

(thèse  de  Paris  1893). 

D'  P.  Bosc.  —  Le  gonocoque  (thèse  de  Montpellier  1893). 

Si  Ton  jette  un  coup  d'œil  sur  la  bibliographie  de  la  blennorrha^ie, 
on  est  obligé  de  reconnaître  qu'il  y  a  peu  de  maladies  sur  lesquelles 
on  ait  autant  écrit.  Depuis  la  découverte  du  gonocoque,  cette  biblio- 
graphie  s'est  encore  passablement  enrichie.  Malheureusement,  jus- 
qu'à présent  du  moins,  la  lumière  a  l'air  de  se  produire  en  raison 
inverse  de  ces  études  cependant  très  consciencieuses;  plus  on  va, 
plus  la  question  s'embrouille  et  moins  la  thérapeutique  en  tire  de 
profit. 

Ilyadeux  ou  trois  ans,  l'étude  du  gonocoque  avait  donné  de  grandes 
espérances  :  on  pensait  être  sur  la  bonne  voie  et  l'on  admettait,  en 
général,  les  principes  suivants  :  la  vraie  blennorrhagie  est  produite 
par  un  gonocoque  spécial,  bien  étudié,  sinon  découvert,  par  Neisser: 
œ  gonocoque  est  très  reconnaissable  dans  les  huit  ou  Hix  premiers 
jours  de  la  maladie  ;  il  existe  seul  à  ce  moment,  plus  tard  on  le 
trouve  mélangé  avec  des  bactéries,  puis  il  disparaît  pour  faire  place 
à  des  saprophythes  ;  on  distingue  facilement  le  gonocoque  d'autres 
microbes  parla  décoloration  de  Gram  ;  pour  le  faire  réapparaître,  il 
suffît  d'injecter  une  solution  faible  de  sublimé  ou  de  nitrate  d'argent 
qui  tue  les  bactéries  et  fait  revivre  legonocoque.Conlme  traitement, 
le  meilleur  microbicide  du  gonocoque  est  le  permanganate  de  po- 
tasse à  faible  dose  et  long  contact  :  par  conséquent  avec  des  lavages 
prolongés  avec  ou  sans  sonde.  Une  fois  que  le  gonocoque  ne  se  ren- 
contrait plus,  le  malade  était  guéri,  dans  le  sens  bactériologique  du 
mol,  c'est-à-dire  qu'il  n'y  avait  plus  à  craindre  d'infection  générale. 
Actuellement  la  question  est  déjà  bien  autre,  et  la  lecture  des  deux 
thèses  de  MM.  Richard  d'Aulnay  et  Bosc,  faites  l'une  à  Paris,  l'autre 
à  Montpellier,  nous  montre  que  si  certains  points  paraissent  acquis 
avec  certitude,  plusieurs  autres  sont  battus  on  brèche. 

La  vraie  blennorrhagie  est  bien  celle  où  l'on  trouve  le  gonocoque, 
mais  il  y  en  a  d'autres  produits  soit  par  des  microbes  pyogènes,  soit 
par  des  saprophytes.  Il  est  vrai  que  ce  ne  sont  plus  que  des  uréthrites 
qui  n'infectent  pas  l'économie.  Mais  comment  reconnaître  celte  vraie 
blennorrhagie  :  la  décoloration  de  (iram  ne  s'applique  plus  seulement 
au  gonocoque:  dans  certains  cas,  il  est  difficile  de  différencier  ce  der- 
nier des  autres  microbes.  Le  repullulement  par  l'injection  argen- 
tique  n'est  plus  admis  aussi  facilement  et  pour  ma  part,  j'ai  trop 
d'exemples  du  contraire,  depuis  que  je  me  suis  livré  à  une  étude 
spéciale  de  la  question,  pour  y  ajouter  de  l'importance.  Quant  au 
traitement,  les  grands  lavages  battent  de  l'aile  :  déjà  des  médecins 
les  rejettent  pour  le  traitement  abortif  et  l'enthousiasme  pour  cette 
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thérapeutique  de  la  blennorrhagie  subaiguë  semble  décliner  si  je 
m'en  rapporte  à  des  conversations  verbales  avec  des  confrères  s*oc- 
cupant  spécialement  de  cette  question. 

Le  vieux  nitrate  d'argent,  qui  avait  fait  un  plongeon,  commence  à 
remonter  à  la  surface  et,  depuis  vingt-cinq  ans,  il  m'a  donné  de  trop 
bons  résultats  en  injections  et  en  instillations  pour  que,  personnelle- 
ment, je  ne  lui  reste  pas  fidèle.  En  outre  on  ne  sait  pas  quand  le 
malade  est  guéri  puisque  l'on  n'est  jamais  silr  qu'il  n'existe  plus  de 
gonocoques  latents  dans  le  canal  et  la  maladie  peut  reprendre 
sa  virulence  deux  ou  trois  ans  après  pour  une  cause  quelquefois 
insignifiante. 

M.  Richard  d'AuInay  a  étudié  spécialement  la  blennorrhagie  chez 

la  femme.  Il  admet  plusieurs  variétés  pathologiques  de  blennorrha^ 

■  gie:  uréthrite  à  gonocoques,  uréthrite  à  microbes  pyogènes,  uréthrite 

mixte,  uréthrite  non  microbienne.   Cette  classification  est  aussi  celle 

de  M.  Rose. 

Dans  la  thèse  de  M.  Richard  d'Aulnay,  on  trouve  développée  avec 
beaucoup  de  clarté  et  de  précision  la  technique  pour  la  recherche  du 
î?onocoque  :  dans  celle  de  M.  Rose,  ce  qui  domine,  c'est  la  recherche 
de  tout  ce  qui  a  été  écrit  sur  le  gonocoque,  c'est  une  bibliographie 
complète  du  microbe. 

En  ce  qui  concerne  le  traitement  qui  est  décrit  par  M.  Richard  d'Aul- 
nay seulement,  les  grands  lavages  avec  le  permanganate  de  potasse, 
le  bichlorure  de  mercure,  en  solution  séparée  ou  mélangée,  sont 
préconisés  ;  mais  l'auteur  a  soin  d'ajouter  qu'il  est  loin  d'avoir  été 
aussi  heureux  que  ceux  qui  ont  prôné  ces  irrigations  au  permanga- 
nate. 

M.  Rose  termine  son  excellente  thèse  en  étudiant  le  gonocoque 
spécialement  au  point  de  vue  de  la  médecine  légale,  et  il  émet  cette 
opinion  radicale  qui  me  parait  très  juste  :  «  Dans  l'état  actuel  de  la 
scieme,  on  ne  peut  accorder  aucune  valeur  aux  recherches  faites 
sur  des  taches  suspectes.,  .On  n'admettra  comme  gonocoques  que 
les  diplocoques  décolorables  par  le  Gram,  liquéfiant  la  gélatine,  don- 
nant sur  la  gélose  des  cultures  blanches  ou  grisâtres,  ne  pouvant  gé- 
néralement s'isoler  que  sur  plaque  à  l'aid*^  du  mélange  de  Wertheim 
et  formant  sur  pomme  de  terre  de  petites  colonies  arrondies  rappelant 
des  gouttelettes  de  pus.  >» 

La  lecture  de  ces  deux  th«*ses  permettra  aux  praticiens  d'être 
complètement  au  courant  de  cette 'question,  actuellement  en  pleine 
période  dVtudes. 


D'  Félix  Legiec.  —  Chirurgie  du  rein  et  (k  Curf^Ure  ,Rueff,  1894). 

Le  livre  que  vient  d'écrire  le  chef  de  cl -nique  des  maladies  des 
voies  urinaires  à  Thôpital  Necker  fait  p^irlie  d  ^  U  Bibliothèque  médi- 
cale publiée  sous  la  dii^clioo  de  MM.  Charvol  ^l  IVbove.  Notre  con- 
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frère  était  tout  désigné  pour  écrire  ce  manuel  de  médecine  opératoire 
et  de  thérapeutique  chirurgicale  spéciales.  Attaché  depuis  quatre  ans 
au  service  du  professeur  Guyon,  il  s'est  inspiré  de  la  pratique  et  de 
renseignement  de  ce  professeur,  sans  négliger  de  les  compléter  par 
un  exposé  général  de  la  chirurgie  rénale. 

En  parcourant  ce  livre,  le  lecteur  est  de  suite  frappé  de  ce  que 
j'appellerai  une  imperfection  typographique  :  il  n'y  a  pas  une  seule 
figure,  ce  qui  est  rare  pour  un  traité  de  chirurgie  :  aussi,  malgré  l'ha- 
bileté du  narrateur,  que  de  difficultés  pour  lui  dans  la  description 
d'un  procédé  opératoire  un  peu  compliqué  :  prenez,  par  exemple,  la 
néphrorraphie  :  une  figure,  même  un  schéma  eût  rendu  le  manuel 
opératoire  bien  plus  facile  à  saisir,  et  il  ne  faut  pas  oublier  que  cette 
chirurgie  spéciale  est  récente. 

M.  Legueu  a  divisé  son  ouvrage  en  deux  parties  ;  dans  la  première 
se  trouve  exposée  très  cldrement  et  très  méthodiquement  la  technique 
des  diverses  opérations  qui  se  pratiquent  sur  le  rein  et  sur  l'uretère. 
Dans  la  seconde  sont  discutées  et  critiquées  les  applications  relatives 
de  ces  opérations  dans  les  diverses  affections  du  rein  et  de  son  con- 
duit excréteur. 

Après  quelques  indications  sur  l'anatomie  et  l'exploration  du  rein, 
Tauleur  s'occupe  de  la  néphrorraphie  :  deux  voies  dilférentes  per- 
mettent d'obtenir  la  fixation  du  rein,  la  voie  intra-péritonéale,  qui 
n'est  pas  entrée  dans  la  pratique,  et  la  voie  lombaire. 

Le  procédé  de  M.  Guyon  dans  la  néphrorraphie  lombaire  doit  être 
le  procédé  de  choix.  Il  comprend  quatre  temps  :  i^  incision  des  par- 
ties molles,  sur  le  bord  externe  de  la  masse  sacro-lombaire  et  cour- 
bée en  bas  en  atteignant  ou  dépassant  la  crête  iliaque;  "i®  découverte 
du  rein  et  pose  d'un  fil  suspenseur;  3°  pose  des  fils  suivant  le  procédé 
de  M.  Guyon,  procédé  qui  évite  au  rein  l'inconvénient  de  la  strie- 
tare  tout  en  assurant  sa  fixation  (ce  procédé  a  déjà  été  décrit  par 
M.  Guyon  lui-même  dans  les  Annales);  4<>  sutures  et  pansements. 

Quelques  chirurgiens  décortiquent  un  point  de  la  surface  du  rein 
et  l'avivent  pour  rendre  l'adhérence  plus  facile. 

M.  Legueu  pense  que  le  catgut  est  le  meilleur  fil  à  employer  pour 
la  fixation.  Ce  fil  est  fixé  au  périoste  de  la  dernière  côte^Les  procédés 
de  Riedel  et  de  Kocher  ne  lui  paraissent  pas  supérieurs  à  ce  dernier 
procédé  classique. 

Les  opérations  de  néphrotomie,  de  néphrectomie,  d'uretérotomie, 
d'uretérectomie  ont  été  souvent  décrites  dans  ce  journal  d'après  les 
mêmes  idées  que  celles  qui  ont  inspiré  le  travail  de  M.  Legueu;  il 
n'y  a  donc  pas  lieu  de  les  rappeler. 

La  deuxième  partie  est  très  intéressante  :  c'est  un  résumé  des  opi- 
nions des  chirurgiens  dans  chaque  cas  particulier  demandant  une 
intervention,  des  indications  et  contre-indications  opératoires.  Il  est 
difficile  de  résumer  un  ouvrage  qui  est  lui-même  la  quintessence 
d'un  gros  livre.  Ce  que  l'on  peut  dire,  c'est  qu'il  est  appelé  à  rendre 
de  grands  services  aux  chirurgiens,  qui  dans  un  cas  douteux  d'affec- 
tions du  rein  ou  de  l'uretère  voudront  se  remémorer  le  pour  et  le 
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contre  de  l'intervention  chimrgioale,  les  probabilités  du  pronostic, 
les  principales  opinions  sur  les  suites  de  cette  intervention,  la  morta- 
lité dans  les  statistiques  les  plus  récentes. 


D'PoussoN.  Des  rétrécissements  larges  de  l'uréthre  {Bulletin  méd.  !•'  nov.)- 

D' JuRQUET.  Des  rétrécissements  de  «  large  calibre  »  de  Vvrèthre  (thèse  de 
Bordeaux,  1894). 

Cette  thèse  ayant  été  faite  sur  les  inspirations  de  notre  excellent 
confrère  le  D'  Pousson,  on  peut  analyser  les  deux  travaux  dans  mi 
même  ensemble,  car  les  idées  sont  les  mêmes  et  les  observations 
puisées  aux  mêmes  sources  (service  des  voies  urinaires  à  la  Faculté 
de  Bordeaux). 

La  lecture  des  différents  mémoires  publiés  sur  les  rétrécissements 
larges  depuis  le  travail  d'Otis  ne  me  parait  pas  avoir  apporté  un 
appoint  sérieux  ni  au  diagnostic,  ni  au  traitement  des  rétrécisse- 
ments. Ce  qui  ressort  de  plus  certain  de  cette  lecture,  c'est  que  bien 
souvent  le  chirurgien  a  négligé  Texamen  de  Turôthre  ou,  plutôt,  les 
symptômes  des  rétrécissements  larges  n'étant  pas  aussi  importants  et 
sensibles  que  ceux  des  rétrécissements  vulgaires,  le  malade  n'a  pas 
eu  ridée  d'avoir  recours  à  l'homme  de  l'art. 

Je  ne  m'explique  pas  l'utilité  d'une  nouvelle  dénomination  pour  un. 
rétrécissement  qui  a  la  même  origine,  la  même  situation  uréthrale, 
les  mêmes  accidents  consécutifs  que  les  rétrécissements  ordinaires, 
(contracture  du  col,  cystite,  abcès  urineux).  On  a  distingué,  avec 
juste  raison,  les  rétrécissements  par  suite  de  leur  étiologie  (rétrécis- 
sements inflammatoires,  tranmatiques,  scléro-cicatriciels)  :  rien  de 
plus  rationnel,  puisque  le  traitement  en  général  n'est  pas  le  môme. 
Mais  un  rétrécissement  inflammatoire,  qu'il  soit  serré,  large,  n'en 
est  pas  moins  un  rétrécissement  inflammatoire  :  cela  est  tellement 
vrai,  qu'il  est  impossible  de  savoir  où  commence  et  finit  le  rétrécis- 
sement large  :  «  il  est  donc  impossible  de  donner  une  définition  pré- 
cise et  mathématique  du  terme  :  rétrécissement  large  »  (Jurquet). 
M.  Pousson  l'établit  de  même  très  judicieusement  et  démontre  qu'il 
n'y  a  de  possibilité  de  diagnostic  qu'avec  l'instrument  à  boule. 

A-insi  donc,  voici  un  premier  point  très  important  établi,  le  rétré- 
cissement large  ne  peut  se  reconnaître  que  par  l'exploration  et  il  n'y 
a  pas  de  limites  fixes  qui  le  fassent  disUnguerdu  rétrécissement  vul- 
gaire. Et  de  fait  la  question  est  bien  plus  simple  :  le  hasard  veut 
qu'un  malade  vienne  consulter  un  chirurgien  pour  quelques  diffi- 
cultés dans  la  miction,  un  écoulement  chronique,  en  un  mot  pour  des 
symptômes  qui,  légers,  n'engagent  pas  à  explorer  le  canal  d'une 
façon  absolue.  L'opérateur,  malgré  cetlo  bénignité  des  symptômes, 
a  l'idée  d'introduire  un  explorateur  u*  18  ou  :îO;  sa  main  exercée  lui 
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fait  reconnaître  une  sensation  de  velouté  tout  le  long  da  canal  : 
c'est  que  ce  dernier  est  libre:  ou,  au  contraire,  il  trouve  au  tact,  une 
certaine  sensation  spéciale  qui  ne  trompe  pas;  ou  bien  il  rencontre, 
en  retirant  l'instrument,  un  arrêt  valvulaire  :  on  est  en  présence  d'un 
rétrécissement  :  que  ce  rétrécissement  soit  large,  c'est  un  rétrécisse- 
ment, qui  doit  être  soigné  comme  tel  et  qui  ne  sort  pas  de  la  théra- 
peutique ordinaire  du  rétrécissement.ToQt  chirurgien  qui  négligerait  le 
traitement  d'un  rétrécissement  parce  que  ce  dernier  laisse  passer  un 
calibre  n°  20,  ne  ferait  pas  œuvre  chirurgicale  et  il  n'était  pas  besoin 
des  travaux  américains  pour  savoir,  en  France,  que  tout  rétrécisse- 
ment inflammatoire  doit  être  traité,  quel  que  soit  son  diamètre 
actuel . 

Ce  qu'il  faut  tirer  de  plus  important  de  tous  ces  travaux  conscien- 
cieax,  c'est  ce  point  que  l'exploration  du  canal,  faite  avec  tonte  l'an- 
tisepsie nécessaire,  devrait  être  pratiquée  bien  pi  as  souvent  qu'on  ne 
Tutilise  généralement.  Gomme  le  dit  M.  Pousson  :  «  Lorsque  nous  avons 
commencé  à  étudier  les  rétrécissements  larges  et  que  nous  nous 
sommes  appliqué  à  les  rechercher  chez  tous  nos  malades,  nous  les 
avons  rencontrés  en  si  grand  nombre  que  nous  nous  sommes  tout 
dabord  méfié  des  résultats  fournis  par  nos  explorations  uréthrales. 
Aujourd'hui  nous  n'hésitons  pas  à  déclarer  que  ces  diminutions  lé- 
gères du  calibre  de  Turèthre  sont  fréquentes  (sur  1  420  malades,  133 
rétrécis  dont  2b  sont  porteurs  de  rétrécissements  larges).  » 

A  cêté  de  ce  premier  avantage  que  nous  aura  fourni  l'étude  de  ces 
rétrécissements  larges,  il  en  est  un  autre  qui  n'est  pas  à  dédaigner. 

Beaucoup  de  chirurgiens  se  sont  alors  demandé  quelle  était  la 
limite  extrême  de  la  dilatation,  sans  lésion  du  canal  :  chacun  est 
venu  apporter  le  résultat  de  ses  expériences  et  je  crois  que  les  chiffres 
fournis  par  M.  Guyon  sont  les  plus  raisonnables  quoique  bien  infé- 
rieurs à  ceux  indiqués  par  les  chirurgiens  américains. 

Nous  pouvons  regarder  comme  juste  la  limite  du  béniqué  54  comme 
maximum  de  dilatation  dans  tes  cas  ordinaires. 

Il  me  reste  un  dernier  chapitre  à  examiner,  celui  du  traitement  : 
la  dilatation  est  ordinairement  le  traitement  de  choix,  mais,  cepen- 
dant, Turéthrotomie  interne  est  très  utile  dans  le  cas  de  valvule.  Faut-il 
faire  une  seule  section  en  un  point  du  canal,  ou  plusieurs  scarifi- 
cations sur  la  circonférence  ? 

M.  Âlbarran,  dans  une  leçon  imprimée  dans  ce  journal,  sur  les 
rétrécissements  larges,  penche  vers  les  incisions  multiples  :  je  serais 
plutôt  partisan  de  l'incision  unique,  car  le  rétrécissement  étant  large, 
cela  veut  dire  qu'anatomiquement,  il  y  a  peu  de  tissu  spongieux  atta- 
qué et  que,  par  conséquent,  l'incision  unique  n'aura  jamais  besoin 
d'être  profonde  pour  sectionner  tout  le  tissu  morbide  et  sera,  à  elle 
seule,  suffisante. 

D'  Delbfossb. 


284  DELEFOSSE. 


REVUE  DES  JOURNAUX 


PRESSE  FRANÇAISE 

1°  Le  gonococcus  deNeisser  au  srrvice  sanitaire  de  Lyon  :  étude  sur 
LA  BLENNORRHAGiE  CHEZ  LA  FEMME,  par  M.  le  docteuT  Carry  (Lyon  médi- 
cal f  n°'  2,  3,  4,  1894).  —  Dans  cette  longue  étude,  M.  Carry  rap- 
porte des  résultats  fournis  par  quatre  ans  de  service  au  dispensaire 
de  Lyon;  j'irai  droit  aux  conclusions,  qui  résument  parfaitement 
les  points  essentiels  : 

1^  Tout  service  sanitaire  doit  être  muni  d'un  microscope  et  de  ses 
accessoires  : 

2*  Aucune  fille  ne  doit  être  envoyée  à  l'hôpital  pour  un  écoule- 
ment génital  sans  qu'on  y  ait  constaté  la  présence  du  gonocoque 
de  Neisser,  et  les  statistiques  montrent  qu'on  ne  l'y  trouve  que  dans 
un  tiers  des  cas  environ. 

3°  Le  gonocoque  est  spécifique  de  la  blennorrhagie  ;  on  ne  peut  le 
confondre  avec  aucun  autre  microbe  :  il  est  facilement  et  rapide- 
ment mis  en  évidence.  Il  siège  habituellement  dans  l'urèthre,  quatre 
fois  sur  cinq,  et  dans  le  col  dei'utérus,  une  fois  sur  cinq.  Les  autres 
sièges  :  follicules  péri-uréthraux ,  glandes  de  Bartholin,  vagin  et 
anus,  sont  exceptionnels. 

4^  C'est  l'uréthrite  blennorrhagique  de  la  Femme  qui  engendre 
presque  toujours  la  blennorrhagie  chez  l'homme,  et  avec  d'autant 
plus  de  fréquence  que  l'absence  de  douleur  et  d'écoulement  lu 
laisse  ignorer  qu'elle  est  une  source  de  contagion. 

M.  Carry  termine  son  travail  par  des  tableaux  qui  résument  le 
service. 

TABLEAU    A 

Dans  un  espace  de  4  ans,  278  filles  à  sécrétion  purulente  ont  donné 
lieu  à  327  examens  :  94  positifs,  :  233  négatifs. 

TABLEAU     B 

Les  327  examens  ont  donné:  230  à  une  seule  sécrétion  purulente. 

47  à  deux  (c*e8t-à-dire  dans  deux  organes; 
1  à  trois  (uréthrc,  utérus,  vulve) 
Sur  ces  278  filles  :  191  ont  été  reconnues  saines  (sans  gonococci) 

87  —        malades  (avec  gonococci) 
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2*  Recherches  relatives  a  la  présence  du  gonocoque  d.vns  la  sécré- 
tion VAGINALE  DE  LA  FEMME,  par  M.  le  docteuF  BuTNER  {France  médi- 
cale^ 9  fév.).  —  En  l'espace  de  3  mois;  l'auteur  a  examiné  54  pro- 
stituées habitant  Dorpat,  pour  rechercher  si  elles  étaient  ou  non 
affectées  d'une  blennorrhagie.  De  ces  54  prostituées,  32  étaient 
astreintes  à  un  examen  bi-hebdomadaire  au  spéculum,  les  22  autres 
étaient  venues  échouer  accidentellement  à  l'hôpital. 

Chez  6  seulement  de  ces  dernières,  le  seul  examen  microscopique 
faisait  constater  l'existence  d'une  blennorrhagie.  Chez  11  des  16  autres 
==  68  p.  100,  l'jxamen  bactériologique,  a  fait  constater  la  présence 
du  gonocoque  dans  la  sécrétion  vaginale  :  mêmes  résultats,  chez 
9  =  28  p.  100,  des  prostituées  inscrites  sur  les  registres  de  la  police. 
<^ez  les  prostituées  en  traitement  à  l'hôpital,  M.  Butner  a  examiné 
à  la  fois  et  séparément  le  produit  de  la  sécrétion  vaginale,  le  produit 
de  la  sécrétion  du  col  et  le  produit  de  la  sécrétion  uréthrale. 

Chez  les  11  femmes  affectées  d'une  blennorrhagie  manifeste,  il 
u'a  jamais  constaté  la  présence  du  gonococcus  dans  la  sécrétion 
vaginale  :  6  fois  le  gonococcus  a  été  rencontré  à  la  fois  dans  les  matiè- 
res sécrétées  par  le  col  et  dans  les  matières  sécrétées  par  l'urèthre; 
4  fois  dans  la  sécrétion  uréthrale  seulement,  1  fois  dans  la  sécrétion 
du  col  seulement. 

En  fin  de  compte,  l'auteur  conclut  que  l'examen  des  prostituées, 
tel  qu'il  est  pratiqué  de  nos  jours,  ne  donne  pas  de  garanties  suffi- 
santes pour  l'établissement  d'un  diagnostic  sûr. 

3^  L'iCHTHYOL  ET  SON  EMPLOI  DANS   LE  TRAITEMENT    DES    MALADIES  DE  LA 

PEAU,  par  If.  le  docteur  Chatf4Lain  (Journal  des  maladies  cutanées  syphi- 
litiques), —  En  ce  qui  concerne  l'emploi  de  l'ichthyol  dans  les  mala- 
dies blennorrhagiques,  l'auteur  rappelle  les  guérisons  de  M.  le  pro- 
fesseur Neisser,pour  lequel  une  solution  d'ichthyol  à  1  p.  100  détruit 
le  gonocoque  de  la  blennorrhagie,  celle  de  M.  le  docteur  Manganotti 
qui  a  guéri  des  blennorrhagies,  soit  à  l'état  aigu,  soit  à  l'état  chro- 
nique, à  l'aide  d'injections  uréthraies,  répétées  de  3  à  5  fois  par 
jour,  d'une  solution  d'ichthyol  dosée  à  t,  2,  3  et  même  o  p.  100. 

6  injections  dosées  à  5,  10,  15,  20,  25  et  30  p.  100  pratiquées 
tous  les  deux  jours  ont  suffi  à  l'auteur  pour  obtenir  la  guérison 
d'une  blennorrabgie  aiguë  datant  de  10  jours  :  le  malade  prenait  en 
même  temps  à  l'intérieur  1  gramme  d'ichthyol  par  jour.  Les  mêmes 
résultats  ont  été  obtenus  par  M.  le  docteur  Koster,  avec  des  injections 
d'ichthyol  en  solution  au  1  p.  100  et  par  M.  le  professeur  Zoelzer,  dans 
la  blennorrhagie  chronique.  MM.  les  docteurs  Ëhrmann,  de  Vienne  et 
iadassohn,  de  Breslau,  l'ont  utilisé  dans  des  cas  analogues.  De  même 
M.  le  docteur  Freund  à  «guéri  par  des  badigeonnages  d'ichthyol, 
pratiqués  quotidiennement  sur  l'organe  malade,  2  endométrites 
du  col  de  nature  certainement  blennorrhagique. 

4®  Prostatite  aigub.  Traitement,  par  M.  le  docteur  Etienne  {Annales 
de  layoUcUnique  de  Toulouse) .  —  M.  le  docteur  Etienne  rapporte  l'obser- 
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vation  d'un  malade  qui  fut  atteint  d'une  inflamnaation  aiguë  de  la 
prostate  dans  le  cour  d'une  t^enuorrhagie  :  ce  malade  fut  traité  par 
le  procédé  du  docteur  Reclus  :  maintien  sur  le  périnée  de  compresses 
épaisses  de  tarlatane,  trempées  dans  de  l'eau  à  55<*  r  2  à  3  lave- 
ments par  jour  d'eau  chaude.  Le  traitement  dura  du  25  avril  au 
18  mai  et  amena  un  excellent  résultat  quoique  la  suppuration  de  la 
glande  ait  été  imminente. 

5*  Ablation  chirurgicale  des  tumeurs  de  la  vessie,  par  M.  le  docteur 
van  Frisch  (Bulletin  médical,  31  janv.).  — Passant  en  revue  la  statisti- 
que des  opérations  faites  pour  tumeurs  de  la  vessie,  Sf.  le  docteur  vaii 
Frisch  fait  remarquer  que  les  auteurs  ne  s'accordent  guère  sur  la 
fréquence  de  celles-ci,  ni  sur  la  proportion  relative  des  néoplasmes 
vésicaux  bénins  ou  malins.  Pour  lui  il  croit  que  les  tumeurs  bénignes 
de  la  vessie  sont  réellement  fréquentes.  Le  cjstoscope  lui  a  rendu  de 
grands  services  pour  le  diagnostic;  néanmoins,  dans  certains  cas, 
on  ne  doit  pas  avoir  recours  à  cet  instrument. 

M.  van  Frisch  a  fait  14  opérations  de  ce  genre  sans  perdre  un  seul 
malade.  Sauf  dans  2  cas,  il  a  eu  toujours  recours  à  la  taille  hypo- 
gastrique  classique,  qu'il  juge  bien  préférable  à  l'incision  périnéale 
de  Thompson.  11  n'a  jamais  suturé  la  muqueuse  vésicale,  ce  qui  ne 
l'a  pas  empêché  d'obtenir  de  belles  cicatrices. 

Quand  il  s'agit  d'un  carcinome  qui  s'est  étendu  à  la  paroi  vésicale, 
il  importe  d'enlever  celle-ci  et  de  faire  même  la  résection  de  la  vessie. 
La  meilleure  méthode  pour  le  traitement  consécutif  est  l'emploi  du 
drain  coudé  de  Dittel.  A  côté   de  ce  drain,  M.  van   Frisch   dispose 

2  tampons  de  gaze  iodoformée  qui  remplissent  la  vessie  et  empê- 
chent la  formation  de  poches  et  de  replis,  ou  l'urine  pourrait  s'accu- 
muler et  se  putréfier.  Il  n'a  pas  remarqué  que  le  double  drainage  eût 
un  avantage. 

Au  bout  de  8  à  10  jours,  on  pourra  retirer  les  bandelettes  de  gaze 
iodoformée  et  le  drain  :  le  dixième  jour,  on  pourra  enlever  les 
sutures.  11  faudra  alors  introduire  une  sonde  à  demeure  et  rapprocher 
les  bords  de  l'onûce  opératoire  avec  un  pansement  emplastique.  La 
guérison  complète  s'obtient  en  moyenne  en  3  semaines. 

Les  14  tumeurs  opérées  se  décomposent  ainsi  :  7  papiilomes,  dont 

3  simples  pédicules  et  4  multiples  :  un  flbro-adénome  observé  chez 
une  fillette  de  3  ans.  Les  autres  cas  étaient  des  cancers,  dont  3  furent 
opérés  avec  le  thermo-cautère  et  la  curette  tranchante  et  récidivèrent 
localement  au  bout  de  3, 4  et  6  mois. 

Un  quatrième  cas  ^récidive  de  cancer)  fol  enlevé  à  l'aide  d'une  in- 
cision transversale  des  muscles  de  l'abdomen  et  de  la  vessie  ;  la  gué- 
rison fut  très  lente  à  se  faire,  mais  elle  se  maintenait  encore  un  an 
après  l'opération.  Un  autre  cas  fut  opéré  par  une  inoision  vèsico-va- 
ginaleet  jusqu*ici  il  n'a  pas  récidivé.  Enfin,  le  dernier  cas,  qui  est  le 
plus  récent,  a  contre -indiqué  l'emploi  du  cysloscope  ;  le  diagnostic 
a  pu  être  fait  par  le  simple  exanien  du  sédiment  unnaire,  et  jusqu'ici 
le  malade  se  porte  bien. 
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6<*  Deux  cas  de  RéTRécissBMiENXs  tradmâ.tique8  db  L'uftÈTHiE,  par  M.  le 
h'BovsQv^  (Journal  despraticiens,  iiîéY.).'-}i.  Bousquet  rapporte  deux 
cas  intéressants  de  rupture  traumatiquè  de  Turèthre  :  le  1®'  chez  un 
homme  de  44  ans  qui  tomba  d'un  toit,  la  jambe  s'étant  ployée  dans  La 
chute,  le  talon  du  soulier  porta  sur  le  périnée  :  ce  malade  fut  traité  par 
l'uréthrotomie  interne  sans  conducteur.  Le  2*,  cas  assez  rare  comme 
étiologie,  chez  un  jeune  homme  de  16  ans  qui  reçut  un  fort  coup  de 
pied  dans  le  derrière  :  immédiatement  après,  il  pissa  du  sai>g.  Ce  ma- 
lade a  été  traité  par  l'uréthrotomie  interne. 

Dans  les  deux  cas  les  rétrécissements  siégeaient  au  niveau  de  la 
symphyse  pubienne  :  les  résultats  de  Tinterveution  furent  excellents. 

7®  RÉTENTION  O'URINB  CHEZ  LA  FBMME,  par  M.    le  dOCteur  ROUTIBB   (Re- 

vtie  générale  île  clinique,  17  mars).  —  Dans  cette  leçou  clinique, 
If.  Routier  analyse  3  cas  de  rétention  d'urine  chez  des  femmes.  Le 
premier  était  dû  à  un  fibrome  utérin  (femme  de  63  ans).  Le  deu- 
xième (femme  de  30  ans),  dû  à  une  hématocèle  rétro-utérine.  Le 
troisième  est  une  rétention  avec  regorgement;  cette  rétention  est 
occasionnée  par  un  rétrécissement. 

8«  La  pathogénic  de  l'héhispbrmib,  par  le  docteur  Huguet,  (Gaz. 
hebd.,  mars).  —  F/hémospermie  a  déjà  été  étudiée  principalement 
par  Guelliot  et  Jamin;  M.  le  D'  Huguet  a  repris  cette  question  et  en 
a  fait  une  étude  d'ensemble  sur  la  pathogénie.  Il  a  tenté  d'étabMr 
une  classification  pathogénique  ;  c'est  la  partie  originale  de  ce  coiv- 
sciencieux  travail. 

L'auteur  pense  que  rhémispermie  est  la  manifestation  ou  la  con- 
séquence d'un  des  différents  troubles  morbides  suivants  : 

Hémospermie  spontanée  causée  par  : 

i«  Tuberculose.  2^  Stagnation  spermatique  (Civiale,  Reliquet). 
3*  Congestion  hypostatique  (Jamin,  Huguet);  4<»  Inflammation  de  voi- 
sinage :  a)  affections  blennorrhagiques  (Morgagni,  Lallemand,  Ri- 
card, Velpeau,  Dolbeau,  Guelliot  ;  6)  Hypertrophie  de  la  prostate 
(Sandfort,  Leroy  d'EtioUes,  Civiale,  Guyon,  Guelliot);  5°  Trauma- 
tisme de  voisinage  :  a)  Interventions  chirur|2;icales  sur  la  région  ano- 
rectale  (Huguet)  ;  b)  Compression  répétée  de  la  région  périnéale 
(Jamin);  6' Obstacles  mécaniques:  a)  Rétrécissements  (Ségalas,  Guel- 
liot ;  h)  Calculs  uréthro-vésicaux  (Birkett,  Guelliot,  Huguet)  ;  7®  Flux 
hémorrhoîdaires  momentanément  supprimés  (Lansac). 

Hémospermie  provoquée  par  : 

i®  Evacuation  spermatique  après  continence  prolongée  (Jamin, 
Lansac);  2»  Excès  de  coït  (Franck,  Fleury,  Lallemand,  Civiale); 
3<*  Masturbation  (Chopart,  Tissot,  Lallemand,  Gouraud). 

On  voit,  d'après  cette  énumération,  que  l'hémispermie  peut  avoir 
pour  cause  les  facteurs  les  plus  divers. 

En  ce  qui  concerne  les  théories  pour  expliquer  le  mécanisme  de 
l'ëjaeulation  sanglante,  on  peut  les  ranger  en  4  groupes  : 
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a.  Théories  de  la  congestion  essentielle  de  l'organe  par  défaut 
d'usage. 

6.  Théories  destinées  à  expliquer  rhémispermie  suite  de  conti- 
nence prolongée. 

c.  Théorie  des  congestions  d'origine  mécanique. 

d.  Théorie  des  inflammations  d'origine  microbienne. 

M.  Huguet  rapporte  plusieurs  observations  d'hémispermie  et  ter- 
mine son  travail  par  un  index  bibliographique  très  complet. 

9<*  Dk  l'action  calmante  de  l'antipyrine  chez  les  prostatiques,  par 
M.  le  docteur  Brik  (Semaine  médicale,  14  mars).  —  M.  le  D^  Brik  a  eu 
l'occasion  de  constater  que  l'antipyrine  constitue  un  bon  moyen 
pour  calmer  certains  troubles  urinaires  qu'on  observe  dans  les  cas 
d'hypertrophie  de  la  prostate.  Sous  l'intluence  de  ce  médicament, 
on  verrait  diminuer  notablement  la  fréquence  des  mictions  noc- 
turnes, qui  deviendraient  en  même  temps  plus  faciles  et  moins  dou- 
loureuses. 

» 

Notre  confrère  administre  l'antipyrine  aux  prostatiques,  surtout 
aux  périodes  de  Texacerbation  aiguë  des  symptômes  à  la  dose  do 
50  centigrammes,  à  2  grammes  dans  60  grammes  d'eau  tiède,  qu'il 
fait  prendre  en  lavement.  Daus  certains  cas,  il  a  recours  à  des  injec- 
tions dans  la  vessie,  après  lavage  préalable  de  cet  organe,  de  20  à  30 
grammes  d'une  solution  d'antipyrine  à  2  p.  100.  Enfin,  il  instille 
parfois  dans  la  portion  prostatique  de  l'urèthre,  au  moyen  de  la  serin- 
gue de  Guyon,  de  10  à  12  gouttes  d'une  solution  d'antipyrine  dont 
le  titre  peut  avoir  de  5  à  20  p.  100.  Ces  instillations  provoquent 
d'abord  une  sensation  de  cuisson  de  courte  durée,  qui  fait  rapide- 
ment place  à  une  analgésie  assez  persistante. 

i0«  Gommes  syphu.itiqdes  du  péms,  par  le  docteur  V.  Zeissl  {Mer- 
credi médical^  14  mai^s).  —  M.  Zeissl  a  observé  3  cas  de  gommes 
syphilitiques  du  pénis  qui  se  sont  présentées  dans  les  conditions 
suivantes  : 

Dans  le  premier  cas,  la  gomme  qui  sié^'eait  sur  le  dos  da  pénis, 
derrière  le  gland,  s*était  développée  dans  le  réseau  lymphatique  qui 
va  d'un  côté  du  frein  à  l'autre.  Le  malade  avait  en  même  temps  une 
gomme  des  ganglions  lymphatiques  de  Taine  gauche.  La  gomme  du 
gland  était  en  voie  d'ulcération  ;  la  tumeur  de  l'aine,  qui  était  fluc- 
tuante, disparut  sous  l'intluence  du  traitement  syphilitique,  qui  eut 
également  pour  résultat  d'amener  la  résorption  de  la  gomme  du 
pénis. 

Dans  le  second  cas,  la  gomme  du  pénis  se  présentait  sous  forme 
d'une  plaque  cartilagineuse,  mobile  sous  la  peau,  et  dont  la  conli- 
guralion  rappelait  celle  du  corps.  L'n  prolongement  de  cette  plaque 
s'engageait  dans  le  gland.  A  la  palpatîon  ou  sentait  nettement  les 
vaisseaux  épaissis  du  pénis  s'engager  dans  cette  plaque. 

Le  troisièm*^  cas  est  celui  d*uu  individu  ch^^i  lequtn  i*^  développe- 
ment de  la  gomme  du  pénis,  17  ans  après  Tinfe^tion  et  traitée  à  ce 
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moment  pas  l'iodure  seul»  fat  accompagné  d*autres  manifestations 
delà  syphilis. 

{{*  Des  néphrites  aiguës  et  chroniques  par  insuffisance  hépatique, 
par  M.  le  doctear  Mollière  {Lyon  médical,  21  fév.).  —  11  est  admis 
actuellement  que  le  foie,  en  dehors  de  ses  fonctions  glycogénique^ 
biliaire,  hématopoîétique,  a  le  pouvoir  de  retenir  et  de  détruire  les 
poisons  venant  de  l'intestin  par  la  veine  porte.  Or  si  le  foie  devient 
malade,  comment  les  produits  morbides  d'une  intoxication  primitive 
seront-ils  éliminés  et  quelle  sera  leur  action  sur  le  filtre  rénal  qu'ils 
doivent  nécessairement  traverser?  C'est  cette  question  que  M.  Mol- 
lière a  étudiée  dans  le  mémoire  publié  dans  le  Lyon  médical. 

L'auteur  rapporte  trois  observations  très  détaillées  qui  paraissent 
éclairer  d'un  jour  nouveau  l'étiologie  encore  si  obscure  de  toute  une 
catégorie  d'inflammations  aiguës  et  chroniques  du  parenchyme 
rénal. 

La  première  est  relative  à  un  cas  de  cyrrhose  hypertrophique  avec 
urines  normales  chez  un  malade  de  56  ans  qui,  après  une  cinquième 
attaque  de  coliques  hépatiques  fut  atteint  de  néphrite  aiguë  et  mourut 
d^nrémie  ;  l'autopsie  démontra  une  altération  ancienne  du  foie,  l'in- 
flammation des  voies  biliaires  et  celle  des  reins,  les  derniers  atteints. 
Le  tracé  graphique,  joint  à  l'observation,  montre  le  moment  précis 
où  ont  débuté  les  phénomènes  infectieux,  cause  prochaine  de  la  né- 
phrite aiguë. 

Dans  la  deuxième  observation,  il  s'agit  d'une  femme  de  49  ans, 
atteinte  de  cancer  du  rein,  généralisation  du  foie,  néphrite  subaiguë, 
urémie,  mort.  A  l'autopsie  le  foie  a  un  volume  triple  du  volume  nor- 
mal; il  est  entièrement  transformé  en  cancer;  les  reins  représentent 
les  lésions  se  rapportant  à  une  néphrite  subaiguë  classique. 

Enfin  la  troisième  observation  est  relative  à  uit  homme  de  38  ans, 
alcoolique  chronique;  cyrrhose  partielle  du  foie,  tuberculose  pulmo- 
naire, néphrite  parenchymateuse,  mort,  autopsie  confirmative. 

Après  avoir  donné  un  résumé  des  différents  travaux  publiés  sur  le 
même  sujet,  M.  Mollière  pose  les  conclusions  suivantes  : 

1^  On  peut  observer  des  néphrites  aiguës  et  chroniques  dans  le 
cours  des  maladies  du  foie,  mais  la  néphrite  aiguë  paraît  être  de 
beaucoup  la  plus  rare. 

2°  Elles  ont  vraisemblablement  pour  cause  l'action  irritative  des 
produits  toxiques  du  sang  qui,  n'étant  plus  arrêtés  et  détruits  par  le 
foie,  traversent  nécessairement  les  reins. 

3<*  Il  est  puéril  d'expliquer  rationnellement  par  un  mécanisme 
dépendant  de  lésions  partielles  du  foie  la  genèse  de  véritables  mala- 
dies de  Bright  en  dehors  de  toute  autre  donnée  étiologique  et  sur  ce 
point  l'attention  doit  être  fîxée  désormais. 

12®  Des  injections  mercurielles  dans  le  traitement  de  la  syphilis, 
par  M.  le  docteur  Morel-Lavalléb  (Journal  de  méd,  de  Paris,  15  fév.). 
—  L'auteur  pense  qu'il  ne  faut  pas  employer  cette  méthode  des  injec- 
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Lions  d  t'oxcliision  des  autres,  mais  que  riea  n'autorise  à  la  rejeter, 
au  contraire,  lorsque  les  autres  procédés  ont  échoaé,  ou  bien  lorsque 
l'estomai:  i^^t  fatigué,  que  le  malade  répugne  aux  frictions  et  demande 
ou  acceptf*  les  injections  en  connaissance  de  cause. 

H.  Mord- Lava  liée  se  sert  de  la  seringue  de  Pravai  ordinaire,  préa- 
lablement nettoyée  à  l'alcool,  ainsi  que  la  peau  du  sujet;  au  lieu 
d'élection,  i!  enfonce  l'aiguille  jusqu'à  la  garde,  dans  la  région  post- 
trochanltVienne  et  perpendiculairement  auz  muscles.  U  donne  la 
préférence  aui  préparations  insoluliles  et  n'emploie  que  le  calomel 
qui  ne  pr-'seatc  pas  les  inconvénients  des  autres  préparations  (huile 
grise,  oxyde  jaune).  Notre  confrère  propose  la  formule  suivante  ijui 
oiïre  le  niaximnm  de  garantie  possible  : 

l-ljcérioe  neutre  stérilisée,  30  grarumci. 
Chlorhydrate  de  cocaïne,  I)"fi0  &  0ir,15. 
ralamel  finement  porphjrisé  (pas  4  la  vapeur),  lt',50. 


e  repos  faoriiontal  pen- 


E  DE    U    VESSIE  :  SON  EXPLICATION    SUBIITOGËNIQDE,  par 

M.  le  docteur  GiLis  (Semaine  médicaie,  24  féï.).  — Après  avoir  rappelé 
les  dilTéreiitei  théories  relatives  au  mode  de  formation  de  l'exstropbie 
vésicate,  M.  Gilis  pense  que  jusqu'à  présent  ces  diverses  théories 
n'ont  pu  s'imposer  par  rëvidence  des  faits  et  que  l'on  ne  peut  arriver 
k  saisir  l'urtion  des  causes  de  ce  vice  de  conformation  qu'en  g'ap- 
puyaul  suj'  l'embryogénie. 

Il  s'appiiie  pour  développer  celle  opinion  sur  les  derniers  travaux 
deKeibeleld»Vialieton(Anaf.An£i;ig.  IHSIet  Ai'ch.prov.  (Jen/iir.  1892). 
Pour  Vialletan,  l'exstrophie  vésicale  serait  due  à  un  développement 
anormal  exagéré  de  la  membrane  anale,  consécutif  à  un  arrêt  de 
développement  de  la  paroi  primordiale  intra-ombilicale. 

Pour  Kcibel  ce  serait  une  (issuration  de  la  membrane  anale  nor- 
male, li^'^uraLion  qui  deviendrait  une  lissure  permanente  par  arrêt 
de  développement  des  produits  proto -vertébraux  (muscles,  aponé- 

M.  (,ili'  pense  que  la  connaissance  approfondie  de  la  ligne  primi- 
ii.i  I  ^l^uctu^e,  de  son  évolution,  de  sa  part  contributive  A  l'or- 

i:,i>iL-;iiiiiij  ili'  l'embryon,  toutes  notions  qui  semblent  d'abord  appar- 
ti-iiii'  au  domaine  de  la  science  pure,  apportent  ainsi  un  concours 
précieux  il  la  clinique,  en  expliquant,  d'une  façon  déjà  satisfaisaDte, 
une  malformation  qui,  jusqu'ici,  semblait  ine;(plicable.  11  ajoute  : 
«  Sans  doute  la  lumière  n'est  pas  encore  complète,  mais  on  a  acquis, 
semble-l-il.  une  connaissance  exacte  du  processus  généra!  qui  pré- 
side à  la  Itirmation  de  l'exstrophie  vésicale.  ■ 

li"PRuii;DK  POUR  paATionsa  l.\  cystostoufe,  parlf.  te  docteur  J a voc- 
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LATE  {Gaz.  hebd.  24  fév.).  —  M.  Jaboulay  propose  le  procédé  suivant 
pour  les  cystostomies  sus-pubiennes. 

Le  canal  hypogastrique  se  composera  d'un  méat,  d'une  portioa 
sous-cutanée  horizontale  et  d'une  portion  antéro-postérieure,  intra- 
musculaire, creusée  dans  un  des  muscles  grands  droits,  celui  du  côté 
droit  et  aboutissant  k  la  vessie. 

Il  faut  d'abord  faire  la  cystostomie  médiane  dans  le  but  d'évacuer 
l'urine  qui  peut  être  septique,  de  laver  la  cavité  de  Retzias  et  de  bien 
placer  le  futur  méat.  Ce  n'est  qu'après  que  sera  faite  l'incision  à  tra- 
vers le  grand  droit,  incision  à  travers  laquelle  sera  attirée  la  vessie 
au  point  incisé.  On  taille  un  lambeau  cutané  vertical  en  forme  de 
pont,  long  de  5  centimètres  et  dont  la  largeur  s'étend  de  la  plaie  qui 
vient  d'être  créée  jusqu'à  la  ligne  médiane.  On  suture  toute  la  paroi, 
muqueuse  comprise,  au  tégument,  pour  établir  le  méat.  (Ces  points 
de  l'opération  ne  sont  pas  indiqués  clairement  dans  le  travail.) 

La  contraclion  du  grand  droit,  les  sinuosités  du  canal,  enfin  une 
pelote  hypogastrique,  réalisent  à  volonté  la  contention  de  l'urine. 


lo«  ALTéRATION  DBS   TBSTICULKS   A    l'aGB   MUR  ET   DANS    LA    VIEILLESSE, 

par  M.  le  docteur  Pawloff  (Tribune  médicale ,  8  mars).  —  L'examen 
microscopique  des  testicules  de  vieillards  âgé  de  cinquante  et  un  à 
quatre-vingt-quatorze  ans,  a  permis  de  constater  à  M.  Pawloff  qu'il 
existe  dans  ces  glandes  des  altérations  se  montt*ant  tout  d'abord  dans 
les  vaisseaux  sanguins  qui  se  distribuent  entre  les  canalicules  sémi- 
nifères;  la  tunique  adventice,  puis  toute  la  paroi  du  vaisseau,  est 
affectée  d'une  dégénérescence  dite  hyaline,  qui  se  propage  progres- 
sivement aux  capillaires  et  aux  petites  veines,  et  aboutit  par  endroits  à 
l'obstruction  complète  des  vaisseaux.  Les  lésions  vase ulaires  sont  sui- 
vies d'altérations  du  tissu  conjonctif  interstitiel;  les  cellules  s'atro- 
phient et  les  fibres  subissent  une  dégénérescence  hyaline  qui  donne 
parfois  à  tout  le  tissu  conjonctif  un  aspect  muqueux.  La  membrane 
propre  des  canalicules  séminifères  s'épaissit  et  finit  par  se  transfor- 
mer en  blocs  d'apparence  hyaline.  Les  noyaux  des  cellules  épithé- 
liales  disparaissent,  le  protoplasma  devient  granuleux  et  renferme 
des  vacuoles  et  des  blocs  transparents  et  incolores.  Parfois  ces  cel- 
lules sont  frappées  de  dégénérescence  pigmentaire  et  de  nécrose. 
Les  canalicules  séminifères  s'oblitèrent  et  se  transforment  en  gros 
cordons  hyalins. 

Tontes  ces  lésions  n'affectent  que  certaines  parties  de  Torgane  et 
l'on  observe  toujours  par  places,  même  à  un  âge  très  avancé,  la 
structure  normale  du  testicule.  Ces  altérations  n'ont  rien  qui 
soit  exclusivement  propre  à  l'âge  sénile,  car  nombre  d'affections 
secondaires  des  testicules  peuvent  déterminer  des  lésions  analogues. 
De  plus,  leur  marche  et  leur  intensité  ne  sont  pas  influencées  par 
rage  même.  Enfin,  ces  altérations  anatomo-pathologiqnes  des  testi- 
cules observées  chez  les  vieillards  sont  dues  à  des  lésions  vasculaires 
cvec  troubles  trophiques  consécutifs. 
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16®  DivERTicuLEs  DE  LA  VESSIE,  par  M.  le  doctear  Englisch  (Méde- 
cine moderne^  3  mars).  —  Le  docteur  Englisch  diatingue  les  diverti- 
cales  de  la  vessie  en  deux  groupes  : 

{^  Ceux  qui  sont  formés  par  toutes  les  couches  de  la  paroi  de  la 
vessie  (poches  vésicales);  2'*  ceux  dans  lesquels  la  tunique  musculaire 
présente  des  vacuoles  à  travers  lesquelles  la  muqueuse  pénètre  jus- 
que dans  le  tissu  sous-péritonéal  (cellules  vésicales). 

Les  poches  vésicales  se  développent  le  plus  souvent  là  où  la  paroi 
vésicale  offre  un  certain  affaiblissement,  par  exemple  sur  les  parois 
latérales  en  avant  de  Turetère,  sur  le  sommet  où  se  trouvent  les 
restes  de  Touraque  et  sur  la  paroi  postérieure.  On  les  rencontre  ton- 
jours  lorsqu'il  existe  un  obstacle  situé  au-devant  de  l'orifice  de  l'urè- 
thre.  Gomme  ces  poches  existent  déjà  dans  la  première  enfance  et 
sont  alors  congénitales,  on  est  apparemment  autorisé  à  admettre 
qu'il  existe  déjà  chez  le  fœtus  un  grand  nombre  d'obstacles. 

Les  diverticules  peuvent  être  unilatéraux  ou  bilatéraux,  ils  s'ou- 
vrent dans  la  vessie  par  des  ouvertures  plus  ou  moins  étroites.  Plus 
rarement  ils  s'ouvrent  immédiatement  au-dessus  de  la  prostate;  on 
ne  les  rencontre  que  sur  les  vessies  hypertrophiées.  On  les  retrouve 
encore  plus  rarement  sur  le  sommet  de  la  vessie,  comme  dans  les  cas 
considérés  autrefois  comme  des  vessies  divisées. 

Les  cellules  vésicales  se  produisent  par  la  hernie  de  la  muqueuse 
à  travers  les  trabécules  musculaires  dans  les  vessies  hypertrophiées. 
On  les  trouve  dans  toutes  les  régions  de  la  vessie,  mais  surtout  sur 
les  parois  postérieures  et  latérales.  Elles  n'affectent  cependant  pas 
de  siège  de  prédilection.  Lorsque  l'ouverture  est  large,  la  forme  de 
ces  diverticules  est  conique  ou  elliptique;  si  l'ouvertare  est  étroite, 
leur  forme  se  rapproche  de  la  sphère.  Leur  consistance  dépend  de 
l'épaisseur  de  la  paroi  vésicale.  Il  est  bon  de  ne  pratiquer  l'examen 
que  lorsque  la  vessie  est  pleine,  pour  se  former  une  opinion.  Lorsque 
les  poches  sont  placées  latéralement,  la  vessie  se  distend  surtout 
dans  le  sens  latéral.  La  percussion  ne  donne  pas  un  résultat  symé- 
trique. L'examen  rectal  et  la  palpation  bimanuelle  ainsi  que  l'ex- 
ploration avec  les  instruments  en  comprimant  la  vessie  offrent  une 
grande  importance.  On  parcourt  la  face  interne  de  la  vessie  avec  une 
sonde  à  bec  court;  on  touche  alors  des  points  résistants  ou  bien 
l'instrument  ne  peut  pénétrer  plus  loin.  On  peut  souvent  faire  le 
diagnostic  d'après  les  mouvements  de  l'instrument.  On  constate  ainsi 
l'existence  de  larges  orifices  où  l'on  découvre  des  calculs  qui  s'y 
trouvent.  Les  troubles  de  la  miction  peuvent  aussi  servir  pour  le 
diagnostic.  Souvent  après  l'évacuation  de  l'urine  par  le  cathétérisme, 
la  pression  peut  faire  sortir  une  certaine  quantité  d'urine.  L'éva- 
cuation spontanée  de  Furine  a  lieu  en  deux  temps,  mais  toujours 
sans  douleurs  à  l'inverse  de  ce  qui  arrive  dans  la  lithiase  et  l'hyper- 
trophie de  la  prostate. 

S'il  existe  une  affection  de  la  muqueuse  vésicale,  la  première  por- 
tion de  l'urine  est  claire,  la  deuxième  est  trouble.  L'urine  dépose 
dans  la  poche  vésicale  et  c'est  elle  qui  est  rendue  dans  la  deuxième 
portion. 
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Les  phénomènes  constatés  dans  les  cellules  vésicales  varient  sui- 
Tant  les  dimensions.  Ce  sont  ceux  des  poches  vésicales  si  les  cellnles 
sont  grandes.  Chez  les  prostatiques,  les  vésicules  séminales  son 
souvent  pourvues  de  petits  diverticules  qui  en  imposent  pour  des 
cellules  vésicales.  L'emploi  des  instruments  peut  décider  alors  du 
diagnostic,  mais  on  doit  procéder  avec  ménagement  afin  d'éviter  des 
perforations. 

La  marche  de  l'affection  est  très  importante  pour  le  diagnostic. 
On  tiendra  compte  des  sédiments,  de  la  présence  des  phosphates,  du 
pus,  du  mucus  et  des  épithéliums.  Certains  points  de  la  vessie  sont 
sensibles  à  la  pression.  Les  cellules  vésicales  donnent  souvent  lieu 
à  des  phénomènes  inflammatoires  de  voisinage  accompagnés  de 
frissons.  La  réplétion  de  la  vessie,  la  pression  sur  la. paroi  abdomi- 
nale, et  les  contractions  de  cette  paroi  augmentent  les  douleurs.  Des 
phlegmons  peuvent  se  développer  dans  la  cavité  de  Retzius. 

Beaucoup  de  cas  de  péricystite  aiguë  et  de  péritonite  peuvent  être 
attribués  à  l'existence  de  ces  cellules  vésicales.  Des  adhérences  peu- 
vent se  produire  avec  l'utérus,  avec  l'intestin  et  entraîner  la  forma- 
tion d'une  fistule.  La  néphrite  est  souvent  une  conséquence  de  ces 
lésions  vésicales. 

Au  point  de  vue  thérapeutique,  il  est  très  important  de  veiller  à 
l'évacuation  régulière  de  la  vessie  pour  éviter  la  stagnation;  il  faut 
aussi  tenir  compte  de  diverses  causes  (hypertrophie  de  la  prostate, 
cystite,  ^rabécnles). 

Les  inflammations  circonscrites  exigent  des  applications  froides. 
La  sonde  à  demeure  et  les  lavages  de  la  vessie  avec  l'eau  boriquée 
donnent  de  bons  résultats.  Après  l'absorption  de  l'ammoniaque,  la 
température  est  normale  ou  inférieure  à  la  normale.  Si  le  tissu  sous- 
péritonéal  est  atteint,  il  se  produit  une  élévation  brusque  de  la  tem- 
pérature, souvent  précédée  de  frisson.  Sitôt  que  la  paroi  abdominale 
est  tendue,  il  faut  inciser  pour  éviter  la  pyémie.  Les  sédiments  pro- 
voquent facilement  la  formation  de  calculs  dans  les  diverticules.  Ces 
calculs  ne  sont  pas  toujours  faciles  ^  diagnostiquer;  un  signe  certain 
est  l'envie  continuelle  d'uriner.  Les  calculs  peuvent  récidiver  ou  bien 
de  deux  calculs  existants  un  seul  a  été  découvert. 

17®  Insertion  artificielle  de  l'l'rèthre  dans  la  vessie,  par  M.  le 
docteur  Bodinger  (Bulletin  médical,  28  fév.).  —  M.  Budinger  rap- 
porte avoir  fait  sur  des  animaux  de  nombreuses  expériences  pour 
tenter  d'insérer  sur  un  point  de  la  vessie  l'uretère  préalablement 
sectionné.  Ces  tentatives  ont  été  couronnées  de  succès. 

L'uretère  s'est  parfaitement  greffé  et  est  resté  perméable.  Le  pro- 
cédé employé  est  analogue  à  celui  de  la  gastro-entérostomie.  Cette 
opération  peut  parfaitement  être  utilisée,  le  cas  échéant,  chez 
l'homme. 

# 

18»  Evolution  et  thérapeutique  de  la  blennorrhagie  féminine,  par 
M.  le  docteur  Dolêris  {Nouvelles  Archives  d*  obstétrique  y  25  fév.).  — 
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M.  Doléris  pense  que  l'on  peut»  actuellement,  malgré  l'obscurité 
qui  règne  encore  sur  révolution  clinique  de  la  blennorrhagie  chez  la 
femme,  considérer  comme  acquis  les  différents  points  suivants  : 

Toute  blennorrhagie  à  type  suraigu  ou  simplement  aigu  sem- 
blerait être  primitivement,  dans  la  grande  majorité  des  cas,  une 
association  microbienne  où  les  germes  de  l'inflammation  ordinaire 
s'adjoignent  au  gonocoque  presque  nécessairement. 

La  blennorrhagie  chronique  ou  gonorrhée  semblerait  être  plus 
spécialement  gonococcienne,  c'est-à-dire,  débarrassée  d'actions  micro- 
biennes associées;  comme  habitat,  plus  profonde;  ajoutons,  plus 
insidieuse  comme  contagion,  d'un  effet  plus  certain  comme  conta- 
mination. 

La  blennorrhagie  aiguë  attaque  les  épithéliums  et  incidemment 
tous  les  éléments  de  la  muqueuse.  La  blennorrhagie  chronique  se  can- 
tonne exclusivement  dans  les  épithéliums  des  muqueuses. 

Comme  traitement  :  i^  détruire  radicalement  les  gonocoques  dans 
le  col;  2^  les  atteindre  dans  leurs  retraites  les  plus  profondes; 
3^  pour  cela,  il  faut  multiplier  l'action  des  agents  niicrobicides  par  la 
répétition  des  lavages  antiseptiques  spéciaux  ;  4<>  étaler,  mettre  à  dé- 
couvert le  plus  possible  les  diverticules  folliculaires  les  plus  pro- 
fonds; 6^  maintenir  le  col  béant  et  son  trajet  largement  ouvert, 
par  un  bon  drainage,  pendant  un  temps  suffisant;  6<^  se  mettre  à 
l'abri  des  réinfections  venant  d'en  bas  par  la  vulve  et  le  vagin  ou  d'en 
haut,  par  la  filtration  des  exsudats  tubaires,  si  les  trompes  sont  infec- 
tées. Dans  ce  dernier  cas  d'ailleurs,  le  traitement  intra-utâ:in,  loin 
d'être  contre-indiqué,  est  d'un  effet  favorable. 

Les  lavages  doivent  être  le  remède  de  la  première  heure  ;  mais  la 
dilatation,  lente,  progressive,  excessive  et  répétée  est  l'élément  le  plus 
sûr  du  traitement  intra-utérin,  sur  lequel  on  a  le  droit  de  compter 
le  plus« 

19*  Cystite  a  cou-bacilles  dans  le  cours  d'une  vLT.vo-vAGiNrrE 
CHEZ  UNE  fillette,  par  M.  le  docteur  Haushalter  (Reçue  médicale  de 
VEsty  15  mars).  —  L'auteur  rapporte  l'observation  d'une  petite  fille 
de  8  ans  atteinte  d'un  écoulement  vulvaire  blanc  jaunâtre,  très 
abondant  :  à  son  entrée  à  l'hôpital  elle  est  très  pâle,  mictions  fré- 
quentes, douleurs  vives  en  urinant  :T.=38<*,8;  dépôt  purulent,  très 
épais,  dans  les  urines.  D'après  les  recherches  bactériologiques, 
l'infection  vésicale  était  liée  à  la  présence  du  coli-bacille,  qui  put 
être  isolé  à  l'état  de  culture  pure;  ce  coli- bacille  avait  une  origine 
vulvo-vaginale  ou  uréthrale  ;  il  avait  pu  être  amené  dans  les  voies 
génitales  par  les  matières  fécales  ou  les  oxyures  vermiculaires  dont 
les  selles  de  la  petite  malade  fourmillaient. 

âO*  Résection  des  rbtrécissexexts  de  l'urèthrc  réRixÊAL  sui\is  de 
l'uréthrokastie  ixmêdute,  par  M.  Villard  ^.'l'vAiiy.i  prorinciales  de 
dktnir.,  mars-avril\  —  La  première  partie  de  ce  travail  est  relative 
à  Thistorique,  la  technique  opératoire,  la  ne^^s^té,  les  résultats  de 
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ruréthrectoraie  ;  nous  n'avons  pas  à  nous  en  occuper,  car  elle  n'est 
que  la  répétition  de  l'excellente  thèse  du  D'  Noguès  sur  ce  sujet; 
ce  qui  d'ailleurs  n'a  rien  d'étonnant  vu  le  peu  de  temps  écoulé 
entre  les  deux  travaux. 

La  seconde  partie  relate  les  observations   et   constitue  la  partie 
originale  de  ce  travail  fait  avec  le  plus  grand  soin. 

D*"  Delefosse. 


r    f 
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Académie  de  médecine . 

!•  Carcinome  DO  REIN  gauche.  —  Nêphrectomie  transpéritonéale.  — 
Gderison,  par  M.  Le  Dentu. 

Homme  de  41  ans,  boulanger,  entré  à  l'hôpital  Necker,  salle  Mal- 
gaigne,  n"  43,  le  26  octobre  1893. 

ilien  à  relever  d'important  dans  ses  antécédents  de  famille  ou  per- 
sonnels. En  mars  t893  commencent  des  hématuries  qui,  à  des  in- 
tervalles de  quelques  jours,  se  reproduisirent  pendant  six  mois.  De- 
puis près  de  deux  mois  elles  ont  cessé,  mais  l'urina  n*est  jamais 
tout  à  fait  claire.  Elle  est  habituellement  rougeâtre. 

Tumeur  volumineuse  dans  le  flanc  gauche,  qui  se  perd  dans  l'hy- 
pochondre  et  descend  jusqu'à  la  crête  iliaque.  En  dedans  elle  atteint 
presque  la  ligne  médiane.  Elle  n'est  pas  en  contact  en  avant  avec  la 
paroi  abdominale. 

Pas  de  douleurs  spontanées  ni  à  la  pression;  varicocèle  gauche 
assez  développé  et  douloureux,  qui  a  attiré  l'attention  du  malade 
avant  qu'il  se  doutât  qu'il  avait  une  tumeur  dans  Thypochondre.  Celle- 
ci  semble  adhérente  dans  la  profondeur.  Cependant  elle  se  déplace 
légèrement  lorsque  le  malade  se  met  sur  le  côté  droit,  et  on  peut 
lui  imprimer  des  mouvements  extrêmement  limités  par  des  pres- 
sions alternantes  d'un  côté  à  l'autre.  11  est  pourtant  très  difficile  de 
savoir  si  elle  pourrait  être  séparée  des  parties  voisines. 

Le  malade  émet  environ  2  litres  d'urine  en  24  heures.  Gomme 
l'analyse  de  ce  liquide  est  assez  satisfaisante  au  point  de  vue  du 
chiffre  de  l'urée  (21«?',12  en  24  heures)  et  des  chlorures  (138',2  en 
24  heures),  conr^me  elle  ne  révèle  que  0»',40  d'albumine  correspon- 
dant à  une  très  petite  quantité  de  sang,  je  me  décide  &  faire  une 
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incision  exploratrice  et  à  extirper  la  tumeur  si  la  chose  me  parait 
possible.  La  sonorité  persistante  en  avant  de  la  tumeur,  jointe  aux 
autres  symptômes,  permet  d'sifflrmer  qu'il  s'agit  d'une  tumeur  ma- 
ligne du  rein. 

Opération  pratiquée  le  24  novembre  1893.  Longue  incision  médiane 
sus  et  sous-ombilicale.  L'intestin  grêle  étant  refoulé  à  droite,  la  face 
antérieure  de  la  tumeur  recouverte  du  péritoine  apparaît  sillonnée 
de  grosses  veines.  Le  côlon  descendant  est  en  dehors  et  s'y  trouve 
flxé  par  le  déplissement  du  mésocôlon.  Le  péritoine  glisse  sur  le 
plan  antérieur  du  néoplasme.  Mêmes  glissements  sur  les  parties  la- 
térales jusqu*à  la  réflexion  du  pe'ritoine  pariétal. 

Gomme  la  séparation  de  \st  tumeur  me  parait  possible,  je  place 
d'abord  des  pinces  sur  plusieurs  grosses  veines  de  la  face  antérieure, 
j Incise  avec  des  ciseaux  un  pli  du  péritoine  et  avec  la  main  droite 
glissée  entre  le  néoplasme  et  la  séreuse  je  décolle  celle-ci  jusqu'en 
arrière  aussi  vite  que  possible.  Mais  pendant  ce  temps  très  pénible 
de  l'opération  une  hémorrhagie  veineuse  abondante  sejproduit.  Le  sang 
coule  en  quantité  telle  que  la  ne  de  l'opéré  est  en  danger.  J'agrandis 
l'incision,  je  fais  sortir  la  tumeur  à  l'extérieur,  je  tamponne  la  cavité 
saignante  avec  six  éponges  et  je  cherche  à  isoler  le  pédicule  poar 
le  lier;  mais  la  partie  interne  de  la  tumeur,  formant  nn  lobe  sail- 
lant par-dessus  ce  pédicule  m'empêche  de  l'étreindre  avec  un  fil  et 
je  suis  obligé  de  laisser  deux  longues  pinces  à  demeure  sur  les  vais- 
seaux rénaux. 

Étant  maître  de  l'hémorrhagie,  je  fais  la  toilette  du  péritoine  et  de 
la  cavité  et  je  tamponne  celle-ci  avec  de  la  gaze  iodoformée.  Suture 
des  deux  lèvres  de  Tincision  péritonéale  postérieure,  autour  de  la 
partie  supérieure  de  la  plaie  abdominale;  suture  du  reste  à  deux 
étages. 

Suites  simples.  Un  peu  d'élévation  de  température  qui  cèdeàTabla- 
lion  des  tampons  et  à  quelques  injections.  Les  pinces  sont  laissées  en 
place  cinq  jours.  Le  tamponnement  profond  est  renouvelé  le  jour  de 
leur  ablation.  A  partir  de  ce  moment  la  température,  qui  était  montée 
à  38*,5  redevient  normale  et  la  convalescence  marche  normalement 
jusqu'à  la  guérison  complète  aujcurd'hui,  sauf  quelques  bourgeons 
charnus  superGciels. 

Je  mets  sous  les  veux  des  membres  de  TAcadémie  le  moulage  de 
la  tumeur. 


^  ClRCiNOinE  ou  REix,  salle  Maliiaîgne,  n*  43.  Op.  du  24  nov.  93.  — 
Même  auteur. 

Exuintm  de  la  pièct\  —  Le  r^in  hypertrophié  et  bosselé  conserve 
encore  sa  forme  générale  et  Ton  peut  reconuaiine  Ijl  p'.ace  de  son 
hile  à  une  dépression  semi-lunaire  qui  persiste  à  sa  sarface.  Ses  di- 
mensions sont  les  suivantes  :  lon^eur  0*,!^.  Lkr,^^u^  0*,!3,  épais- 
seur 0«,  10. 

La  capsule  Ûbrease  qui  IVutoure  est  intacte  miis  laisse  voir  à 
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travers  sa  paroi  les  noyaux  néoplasiques  qui  la  soulèvent  et  dont  la 
teinte  blanchâtre  tranche  sur  la  couleur  vineuse  du  rein. 

Une  section  sagittale  montre  que  la  masse  rénale  tout  entière  a 
subi  l'hyperplasie  cancéreuse.  Seule  une  petite  région  de  la  couche 
corticale  située  au  sommet  de  l'organe  représente  les  derniers  ves- 
tiges de  sa  constitution  normale.  Tout  le  reste  se  compose  :  1^  d'un 
stroma conjonctif,  de  tissu  fibreux  assez  dense;  2^  d'îljots  cancéreux 
dont  la  couleur  blanc  jaunâtre  passe  au  rose  lorsqu'ils  contiennent 
des  petits  foyers  hémorrhagiques,  et  dont  la  consistance  varie  en 
raison  même  de  l'abondance  de  ces  foyers.  Parmi  ces  îlots  les  uns 
sont  invisibles  à  l'œil  nu,  d'autres  atteignent  le  volume  d'un  œuf  de 
pigeon. 

Des  coupes  larges  intéressant  h  la  fois  la  périphérie  et  une  partie 
du  centre  de  la  tumeur  montrent  que  chaque  Ilot  cancéreux  se  com- 
pose lai-même  d'un  stroma  fibreux  à  mailles  très  fines  et  de  cellules 
cancéreases  interposées  dans  ce  stroma.  Au  voisinage  de  la  surface 
les  glomérules  de  Malpighi  comprimés  par  les  masses  de  néoforma- 
tion sont  aplatis  et  plus  ou  moins  atrophiés. 

Dans  les  ilôts  cancéreux  encore  peu  développés  l'on  ne  voit  que 
des  amas  de  cellules  remplissant  des  alvéoles  à  mailles  fines  et  leur 
disposition  rappelle  alors  tout  à  fait  celle  d'un  carcinome  embryon- 
naire type;  mais  sur  des  points  plus  avancés  en  âge  l'on  voit  ces 
amas  cellulaires  se  creuser  de  cavités  anfractueuses  remplies  de  sang 
et  limitées  par  une  rangée  de  cellules,  un  peu  plus  hautes  que  larges, 
assez  régulièrement  agencées.  L'on  est  ainsi  conduit  à  penser  que 
ces  anfractuosités  ne  sont  pas  de  simples  lacunes  hémorrhagiques 
mais  représentent  réellement  des  cavités  glandulaires  irrégulières, 
vestiges  de  l'orientation  primitive  des  éléments  d'où  dérive  la  tumeur. 
Ce  qui  fortifie  encore  cette  manière  de  voir  c'est  la  présence,  au  voi- 
sinage des  infarctus  hémorrhagiques,  de  lacunes  identiques  dont  le 
contenu  est  formé  uniquement  de  débris  cellulaires  en  dégénéres- 
cence granuleuse. 

Les  cellules  qui  constituent  les  îlots  néoplasiques  sont  arrondies,  ou 
ovalaires,  on  légèrement  polygonales.  Leur  diamètre  varie  entre 
0""»,010  et  0™"»,024.  Elles  sont  formées  d'un  protoplasma  clair,  homo- 
gène avec  de  très  fines  granulations  et  d'un  noyau  arrondi  ou  ovoïde, 
riche  en  chromatine  égalant  à  peine  le  quart  du  diamètre  de  la  cel- 
lule. L'on  y  trouve  aussi  quelques  inclusions  cellulaires  hyalines  sans 
structure. 

La  nature  des  cellules  constitutives  du  néoplasme,  leur  séparation 
en  Uols  circonscrits  par  un  stroma  fibreux,  la  disposition  même  de 
ces  amas  cellulaires  sous  forme  de  masses  péri-lacunaires  permettent 
de  conclure  avec  certitude  qu'il  s'agit  ici  d'un  carcinome  d'origine 
glandulaire  évoluant  sous  une  forme  voisine  de  l'état  embyronnaire 
mais  présentant  encore  quelques  vestiges  très  rudimentaires  de  la 
forme  adulte. 

Réflexions,  —  Le  point  le  plus  intéressant  de  ce  fait  me  parait  être 
le  défaut  d'adhérence  entre  la  tumeur  et  son  enveloppe  séro-con- 


fiev^'A^çj^ 


298  DELEFOSSE. 

jonctive,  malgré  les  dimensions  considérables  qu'elle  avait  acquises. 
Par  des  examens  réitérés  et  après  une  période  d'observations  qui 
n'avait  pas  duré  moins  de  dix«huit  jours,  j'élais  arrivé  à  espérer  que 
la  séparation  serait  possible,  mais  j'étais  loin  d'avoir  une  certitude 
à  cet  égard. 

Grâce  à  sa  constitution  encore  robuste  et  à  une  activité  nutritive 
encore  assez  grande,  l'opéré  a  résisté  à  l'hémorrhagie  qui  aurait 
été  fatale  à  d'autres  moins  forts.  Il  reste  malheureusement 
•  exposé  à  la  récidive,  trop  fréquente  à  la  suite  des  néphrectomies 
pour  tumeur  maligne.  Le  défaut  d'adhérences,  déjà  très  favorable 
au  point  de  vue  opératoire,  le  sera  peut-être  aussi  à  ce  point  de  vue, 
du  moins  peut-on  penser  que,  par  suite  de  cette  circonstance,  ce  cas 
ne  doit  pas  être  rangé  parmi  les  plus  mauvais. 


Société  de  médecine  de  Lyon. 

{Séance  du  4  décembre,) 

AdÉNOPATHIE   SUS-CLAVICULAIRE   GAUCHE  DANS   LE  CANCER  DU  TESTICUI^, 

par  M.  le  professeur  A.  Poncet.  —  Pendant  le  premier  trimestre  de 
1893,  j'ai  reçu  dans  mon  service  de  l'Hôtel- Dieu  deux  malades  por- 
teurs d'une  tumeur  inaligne  du  testicule,  qui  s'était  accompagnée, 
dans  les  deux  cas,  d'une  adénite  sus-claviculaire  gauche  de  même 
nature.  Cette  infection  ganglionnaire  à  distance,  sans  lien  apparent 
avec  la  néoplasie  primitive,  peut  paraître  de  prime  abord  bizarre;  il 
n'en  existe  pas  moins,  comme  nous  le  verrons,  une  relation  de  cause 
à  effet  entre  ces  deux  lésions  pathologiques  si  éloignées  l'une  de 
l'autre. 

Dans  une  leçon  clinique  que  je  fis  au  mois  d'avril  dernier,  je  n'hé- 
sitai pas  à  les  rattacher  entre  elles  et  à  indiquer  l'intérêt  d'une  sem- 
blable constatation,  soit  au  point  de  vue  de  la  pathogénie  de  Tadé- 
nopathie  sus-claviculaire  dans  le  cancer  du  testicule,  soit  au  point  du 
pronostic  et  du  traitement  de  la  lésion  initiale. 

L'important  mémoire  de  M.  Troisier  (1)  avait  facilité  mon  dia- 
gnostic, mais  je  ne  connaissais  aucun  fait  semblable  d'adénite 
sus-claviculaire  symptomatique  d'un  cancer  du  testicule.  Depuis  lors, 
dans  un  nouveau  mémoire,  M.  Troisier,  qui  a  attaché  son  nom  à 
l'adénopathie  sus-claviculaire  dans  les  cancers  de  l'abdomen  (2),  a 
rapporté  une  observation  du  même  ordre  que  lui  avait  envoyée  M.  le 
D'  Godin  (des  Andelys).  Je  citerai  encore  comme  ayant  trait  à  la 
même  question  :  Adénopathie  sus-claviculaire  et  cancers  abdominaux, 
un  intéressant  mémoire  de  Spinelli  {Rivista  clinica  e  terapeulica, 
août  1893,  et  Gazette  hebdomadaire,  n°  47,  25  novembre  1893).  L'auteur 

(1)  Troisier,  Adénopathie  sus-claviculaire  dans  les  cancers  de  Vabdatnen. 
(Arch.  méd.,  1889.) 

(2)  Troisier,  ibid.y  1893. 
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rapporte  4  observations  personnelles  d'adénopathie  sus-claviculaire 
dans  le  cours  de  cancers  abdominaux  et  pelviens  (vagin,  rectum,  col 
de  Futérus)  et  résume  30  observations  déjà  connues,  mais  il  n'est 
pas  question  des  tumeurs  du  testicule. 

Le  fait  de  M.  le  médecin-major  Godin  et  les  deux  observations  que 
je  vais  vous  communiquer,  sont  les  seuls  trois  cas  connus.  Mes 
recherches  à  ce  sujet,  dans  la  littérature  chirurgicale,  sont  restées 
infructueuses,  et  je  suis  d'autant  plus  porté  à  croire  que  d'autres  cas 
semblables  n'ont  pas  été  publiés,  qu'un  de  mes  élèves,  M.  Lesnes, 
qui  a  fait  de  ce  sujet  l'objet  de  sa  thèse,  n'en  a  pas  rencontré 
d'antres. 

Élève  distingué  de  l'École  du  service  de  santé  militaire,  M.  Letsnes 
a  consacré  à  Tadénopathie  sus-claviculaire,  dans  le  cancer  du  testi- 
cule, une  étude  fort  intéressante  (thèse  de  Lyon,  décembre  1893j. 
Je  lai  emprunterai  le  mécanisme  et  la  pathogénie  de  l'adénite  sus- 
claviculaire. 

Voici  d'abord  les  deux  observations  recueillies  dans  mon  service, 
je  les  place  par  rang  de  date. 

Le  premier  de  ces  malades  avait  été  envoyé  à  la  clinique  chirurgi- 
cale par  mon  éminent  collègue  le  professeur  Lépine. 

Observation  I.  —  Adénopathie  sus-claviculaire  gauche  de  nature  chondro- 
sarcomateuse.  —  Polyadénite  du  volume  d*une  moitié  d*orange.  — 
Chondro-sarcome  du  testicule  droit,  —  Mort  de  généralisation  can- 
céreuse. 

F.  L...,  âgé  de  37  ans,  exerçant  la  profession  d'employé  de  commerce, 
est  entré  à  la  clinique  (salle  Saint- Philippe,  n°  3)  le  11  février  1893. 

Le  père  de  ce  malade  aurait  succombé  à  une  attaque  d'apoplexie,  sa  mère 
serait  morte  d'une  affection  thoracique  aiguë. 

Il  y  a  une  huitaine  de  mois,  cet  homme,  qui  jusqu'alors  s*ëtait  bien  porté, 
s'aperçut  d'une  légère  tuméfaction  du  testicule  droit. 

Ce  gonflement  indolent,  apparu  sans  cause  appréciable,  s'accrut  d'abord 
progressivement.  Depuis  le  mois  de  janvier,  Taccroissement  a  été  notable- 
ment plus  marqué.  Oans  les  derniers  mois  de  1892^  le  malade  aurait  eu 
quelques  petites  hémoptyaies.  Entin,  au  mois  de  janvier  1893  serait  survenue 
ane  pleurésie  droite  qui  guérit  sans  ponctions,  dans  le  service  de  M.  le  pro- 
fesseur Lépine.  Mais  c'est  au  commencement  de  décembre  1892,  c'est-à-dire 
deux  mois  et  demi  avant  son  entrée  dans  le  service  de  la  clinique  chirurgi- 
cale, qu'il  s'aperçut,  au  niveau  de  la  région  claviculair'e  gauche,  d'une 
petite  tumeur,  du  volume  d'un  gros  pois,  qui  ne  provoquait  aucune  douleur 
et  qui  déjà  roulait  difficilement  sous  la  peau.  Cette  tumeur  s'est  également 
développée  insensiblement  pour  atteindre  le  volume  d'une  orange  aplatie,  et 
depuis  une  quinzaine  de  jours  elle  serait  stationnaire. 

L'examen  du  malade  révèle  les  particularités  suivantes.  C'est  un  homme 
un  peu  amaigri  mais  d'assez  bonne  apparence.  La  tumeur  scrotale  ressemble 
à  première  vue  à  une  grosse  hydrocële  d'une  contenance  au  moins  de  7  à 
800  grammes  de  liquide.  Elle  a  la  forme  d'une  gourde,  bilobëe,  elle  paraît 
nettement  constituée  par  deux  masses  de  consistance  différente.  L'une,  située 
eu  avant,  est  molle,  fluctuante,  Vautre  est  uniformément  dure. 
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Il  s'agit,  à  n*en  pas  douter,  d'un  néoplasme  ayec  hydrocèle  symptoma- 
tique. 

L'exploration  méthodique  de  la  fosse  iliaque  correspondante,  de  la  région 
in guino -crurale^  ne  permet  pas  de  constater  l'existence  de  masses  ganglion- 
naires. 

Quant  à  la  tumeur  sus-claviculaire  gauche,  qui  aurait  été  ponctionnée 
deux  fois  dans  le  service  de  M.  Lépine  à  un  mois  de  distance,  et  alors  que 
la  ponction  n'avait  donné  issue  qu'à  quelques  gouttes  de  sang,  elle  est 
allongée  transversalement,  parallèlement  à  la  clavicule.  Elle  n'est  pas  dou- 
loureuse au  toucher  et  donne,  dans  la  plus  grande  partie  de  sa  masse,  la 
sensation  de  fluctuation. 

La  peau  qui  la  recouvre  a  une  teinte  légèrement  rosée.  Elle  paraît  en  être 
indépendante.  A  première  vue  on  croirait  se  trouver  en  présence  d'un  adéno- 
phlegmon  infectieux  de  la  région  sus-claviculaire. 

Nulle  part,  dans  d'autres  régions,  on  ne  trouve  de  ganglions. 

A  l'examen  de  la  poitrine,  sonorité  un  peu  diminuée  du  côté  gauche, 
quelques  râles  sous-crépitants  après  la  toux. 

19  février  1893.  —  Castration  droite.  Tentatives  d'ablation  de  la  tumeur 
sus-claviculaire. 

On  note  dans  le  néoplasme  enlevé  une  poche  vaginale  contenant  180  à 
200  grammes  d'un  liquide  séro-hématique  (hydro-hématocèle)  de  coloration 
rosée  n'empêchant  pas  la  translucidité. 

Testicule  et  épididyme  sont  complètement  transformés  en  une  masse 
sarcomateuse  avee  noyau  de  même  nature  du  côté  du  cordon.  A  la  coupe 
malgré  cette  transformation,  on  distingue  très  nettement  l'épididyme  du 
testicule.  La  masse  épididymaire  est  molle,  un  peu  diffluente.  La  masse 
testiculaire  est  plus  dure,  résistante  à  la  pression.  Au  centre,  petits  points 
jaunâtres,  d'apparence  caséeuse.  Il  ne  reste  aucun  vestige  du  tissu  sain.  La 
tumeur  a  le  volnme  d'une  orange,  elle  n'a  pas  franchi  l'albugine. 

Une  incision  parallèle  à  la  clavicule  gauche  conduit  sur  la  tumeur  sus- 
claviculaire,  qui  est  située  au-dessous  de  l'aponévrose  cervicale. 

Elle  est  constituée  par  un  tissu  mon,  vasculaire,  manifestement  encépha- 
lolde  qui  se  détache  facilement  sous  le  doigt,  on  le  dirait  encapsulé.  On 
enlève,  en  même  temps,  deux  ganglions  du  volume  d'une  amande  présen- 
tant à  la  coupe  les  mêmes  caractères  que  la  tumeur  voisine. 

Les  suites  de  ces  deux  interventions  sanglantes  furent  d'abord  simples, 
mais  dès  le  sixième  jour,  sans  que  rien  du  côté  des  plaies,  qui  se  réunissaient 
par  première  intention,  justifiât  l'élévation  de  la  t^pérature,  le  thermomètre 
montait  à  39", 2.  En  même  temps  que  la  température  s'élevait  et  s'abaissait 
d'une  façon  insolite,  pour  donner  lieu  à  une  courbe  irrégulière  qui  ne  répon- 
dait à  aucune  infection  déterminée,  le  malade  perdait  ses  forces  et  se 
cachectisait  rapidement. 

Dès  les  premiers  jours,  il  devenait  évident  que  le  malade  était  atteint 
d'une  généralisation  cancéreuse  à  marche  aiguë.  11  mourait  le  11  mars,  vingt 
jours  après  l'opération,  avec  une  température  de  40*,5. 

L'autopsie  a  été  faite  par  mon  chef  de  laboratoire,  M.  le  docteur  Dor, 
assisté  de  M.  Collet,  interne  du  service. 

Ils  m'ont  remis  la  note  suivante  : 

Autopsie.  —  A  l'ouverture  de  la  cage  thoracique,  épanchement  pleural  san- 
guinolent à  droite.  Quelques  adhérences  à  gauche.  Les  deux  poumons  pré- 
sentent un  grand  nombre  de  noyaux  de  généralisation  dont  les  plus  gros  ont 
an  moins  le  volume  d'un  abricot.  A  la  coupe  on  trouve  une  consistance  de 
matière  cérébrale  ramollie.  Tous  les  ganglions  du  hile  sont  pris  et  constituent 
une  série  de  noyaux  dont  le  dernier  est  eu  conmaunication  avec  les  ganglions 
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sus-claviculaires   gauches.    Celui  qui  a  été  enlevé  était  le   dernier  de  la 
chaîne. 

Il  y  existe  encore  des  noyaux  de  généralisation  derrière  la  plèvre  qui  est 
soulevée  par  des  masses  arrondies  du  volume  d'une  noix. 

Da  côté  de  l'abdomen  il  existe  au-devant  de  la  colonne  vertébrale  et 
dans  la  fosse  iliaque  droite  une  énorme  masse  pesant  plus  de  2  kilog. 
consûtaée  par  du  sarcome  généralisé  dans  les  ganglions  iliaques  et  mésen- 
tériques. 

Dans  cette  masse  le  tissu  néoplasique  est  un  peu  plus  compact.  A  la 
coupe  on  voit  nettement  qu'il  s'agit  de  cartilage  embryonnaire.  Au  toucher 
on  sent  un  tissu  grumeleux. 

Les  peins  sont  volumineux  (G  =  210  gr.  D  =  250  gr.),  mous,  blanchâ- 
tres. Compression  de  l'uretère  droit,  distension  du  bassinet.  Rate  grosse, 
diffiaente  sans  noyaux  secondaires. 

A  l'examen  microscopique  :  chondrome  embryonnaire  ou  chondro -sar- 
come. 

Observation  II.  —  Tumeur  maligne  ganglionnaire  de  la  région  su5- 
claviculaire  gauche,  —  Polyadénite  sarcomateuse  des  dimensions  d^une 
mandarine  aplatie,  survenue  quatorze  mois  après  l'ablation  du  tes- 
ticule gauche  atteint  de  sarcome  globo-cellulaire. 

C.  €...,  employé  de  commerce,  âgé  de  20  ans,  entre  à  l'Hôtel-Dieu  de 
Lyon,  dans  le  service  de  la  clinique  chirurgicale  (salle  Saint-Philippe,  n"  18), 
le  20  avril  1893. 

Ce  jeune  homme,  indemne  de  tout  antécédent  héréditaire,  s'est  bien  porté 
jusqu'à  l'Age  de  9  ans. 

A  cette  époque,  il  fut  atteint  d'une  synovite  fongueuse  du  genou  droit 
qui,  après  quatre  ans  de  révulsion  et  d'immobilisation,  guérit  par  ankylose. 

An  mois  de  novembre  1891,  il  entrait  à  la  clinique  pour  une  tumeur  du 
testicule  droit  dont  le  début  remontait  à  quelques  semaines. 

On  porta  le  diagnostic  de  néoplasme  maîin  et  la  castration  fut  pratiquée 
quelques  jours  après,  le  27  novembre.  L'examen  histologique  confirma  ce 
diagnostic.  Voici  la  note  qui  m'a  été  remise  à  ce  sujet  par  M.  le  docteur 
L.  Dor  : 

Examen  histologique  delà  tumeur  du  testicule  enlevée  le  27  mars  1891.  — 
Les  coupes  ont  porté  sur  une  portion  de  la  tumeur  où  l'évolution  paraissait 
la  plus  active  et  où  il  n'y  avait  ni  ramollissement  ni  hémorrhagio. 

On  constate  que,  dans  toute  l'étendue  de  la  coupe,  il  n'existe  pas  d'autres 
éléments  que  des  cellules  rondes,  volumineuses,  pourvues  de  gros  noyaux 
nucléoles.  Certaines  de  ces  cellules  contiennent  3  et  même  4  noyaux.  Le 
protoplasma  ne  se  colore  absolument  pas  par  le  carmin.  Les  vaisseaux  sont 
très  abondants,  mais  ils  n'ont  pas  toutes  les  tuniques  qui  constituent  un 
▼aisseau  normal,  ce  sont  des  vaisseaux  embryonnaires.  Il  s'agit  d'une  tumeur 
maligne,  d'un  sarcome  globo-celUilaire  ou  peut-être  d'un  chondrome  fœtaL 

Jusqu'au  mois  de  janvier  1893,  C.  C...  s'est  bien  porté;  il  se  considérait 
depuis  longtemps  comme  complètement  guéri,  lorsqu'il  commença  à  éprouver 
quelques  douleurs  dans  les  reins.  Ces  douleurs  se  sont  accrues  au  point  de 
Tempécher  de  dormir,  en  même  temps  l'état  général  était  moins  bon.  Il  dit 
avoir,  depuis  un  mois,  perdu  l'appétit  et,  depuis  quinze  jours  surtout,  beau- 
coup maigri. 

A  peu  près  à  la  même  époque  que  les  douleurs  lombaires,  survenait 
immédiatement  au-dessus  de  la  clavicule  gauche  un  ganglion  d'abord  indo- 
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lent,  très  mobile,  dtt  volume  d'une  noisette.  Ce  ganglion  s*eBt  accru  pro- 
gressivement, en  même  temps  il  perdait  de  sa  mobilité  et  devenait  doulou- 
reux à  la  pression.  Depuis  vingt-quatre  heures  la  tuméfaction  sus-claviculaire 
aurait  doublé  de  volume,  à  la  suite  des  nombreuses  exploratrons  qui  ont  été 
faites  dans  le  service. 

L*examen  de  la  région  sus-claviculaire  ne  laisse  aucun  doute  sur  la  nature 
de  ce  gonflement.  La  consistance,  la  dureté  de  la  tumeur,  ses  adhëreacas 
profondes  et  cutanées,  etc.,  permettent  d'affirmer  une  néoplasie  maligne 
d'autant  plus  intéressante  à  constater  qu*un  examen  attentif  ne  révèle  des 
ganglions  dans  aucune  autre  région.  C'est  ainsi  que  rexploration  de  la 
région  inguino -crurale  gauche,  de  la  fosse  iliaque  correspondante  au  testi- 
cule enlevé  reste  négative.  A  la  percussion,  à  l'auscultation  on  ne  trouve 
également  aucun  signe  de  lésions  pulmonaires. 

Ce  jeune  homme,  chez  lequel  toute  intervention  chirurgicale  était  conûre- 
indiquée,  quitta  le  service  trois  jours  après  son  entrée,  le  23  avril.  D'après 
les  renseignements  qui  m'ont  été  communiqués  par  son  médecin,  le  docteur 
Martel  {de  Belleville),  il  mort  le  2  juillet  1893,  très  probablement  de 

généralisation. 

En  résumé 

Dans  le  premier  cas  :  Chondro-sarcome  des  plus  malins  du  testicule 
droit,  remontant  à  une  huitaine  de  mois,  chez  un  homme  de  37  ans.  Cinq 
à  six  mois  après,  sans  autre  manifestation  néoplasique  appréciable,  en 
dehors  de  quelques  accidents  pleuro-pulmonaires  mal  définis,  adénopathie 
sus-claviculaire  gauche  de  même  nature.  Mort  de  généralisation  trois 
mois  et  demi  après  l'apparition  de  radénite  aits-claviculaire. 

Dans  le  deuxième  cas  :  Sarcome  globo-cellulaire  du  testicule  gauche 
chez  un  jeune  homme  de  iH  ans;  adénite  sarcomateuse  sus-claviculaire 
gauche  apparaissant  sans  aucune  autre  manifestation  néoplasique,  qua- 
torze mois  après  V ablation  du  testicule  malade.  Mort  de  généralisation 
quatre  mois  et  demi  après  l'apparition  de  l'adénite  sus-claviculaire. 

Ainsi  qu'on  peut  en  juger  par  ces  deux  observations,  il  existe  une 
corrélation  entre  le  néoplasme  du  testicule  et  Tadénopathie  sus- 
claviculaire  gauche;  mais  quel  est  le  mécanisme,  la  pathogénie  de 
cette  adénite,  qui  semble  se  montrer  avant  tout  autre  signe  de  géné- 
ralisation et  qui  est  la  première  manifestation  apparente  d'infection 
ganglionnaire? 

Un  premier  point  doit  être  mis  en  relief  :  cVs/  l'existence  con- 
stante de  radénite  à  gauche,  quel  que  soit  le  testicule  atteint  par  le 
néoplasme.  Ce  fait  laisse  supposer  an  mode  de  propagation  unique 
pour  les  deux  côtés. 

Ce  mode  de  transmission  a  certainement  lieu  par  le  canal  thora- 
cique  servant  de  trait  d*union  entre  les  lymphatiques  testiculaires  et 
les  ganglions  sus-claviculaires  gauches  1'.  Charriées  par  la  lymphe, 
des  cellules  cancéreuses,  véritables  embolies,  émigrent  au  loin  et 
vont  infecter  des  ganglions  éloignés. 


(I)  Troisier,  loco  cit. 
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Je  laisse  de  côté  la  disposition  bien  connue  des  lymphatiques  du 
testicule  et  du  canal  thoracique  pour  rappeler  simplement  que  ce 
dernier,  au  voisinage  de  sa  terminaison,  s'infléchit  en  arcade,  en 
parcourant  un  demi-cercle  autour  de  la  veine  jugulaire  interne, 
dans  laquelle  il  se  jette  à  son  confluent  avec  la  veine  sous-clavière 
gauche.  C'est  à  ce  niveau  que  le  canal  thoracique  reçoit  les  lympha- 
tiques afférents  des  ganglions  sus-claviculaires.  Il  existe  donc  dans 
cette  région,  de  par  la  coudure  du  canal  thoracique,  une  certaine 
gène  au  cours  de  la  lymphe,  et  il  ne  paraît  pas  douteux  qu'il  puisse 
s'y  produire  un  reflux  de  ce  liquide  capable  de  forcer  l'entrée  des 
vaisseaux  lymphatiques  afférents.  Souvent,  en  eflet,  la  valvule  de 
forme  variable  qui  existe  à  l'embouchure  du  canal  thoracique  dans  la 
veine  sous-clavière  est  insuffisante,  et,  lors  de  l'expiration,  le  sang 
Tcioeux  peut  refluer  dans  le  cana],  tout  au  moins  refouler  la  colonne 
liquide  qui  s'y  trouve  et  dont  la  migration  est  empêchée  par  d'autres 
valvules  sous-jacentes.  Dans  les  efforts,  dans  les  phénomènes  physio- 
logiques habituels  :  expiration,  rire,  etc.,  le  remous  se  produit  et  la 
pression  peut  être  sufflsante  pour  triompher  de  la  résistance  valvu- 
laire  des  lymphatiques  afférents  qui  ramènent  la  lymphe  des  gan- 
glions sus-claviculaires. 

M.  Lesnes  dans  sa  thèse  établit  le  bien  fondé  de  cette  manière  de 
voir,  en  s'appuyant  sur  des  recherches  anatomiques  et  physiologi- 
ques auxquelles,  désireux  de  rester  sur  le  terrain  clinique,  je  ne  puis 
que  renvoyer. 

L'extension  du  néoplasme  aux  ganglions  sus-claviculaires  par 
continuité  d'une  lymphangite  cancéreuse  du  canal  thoracique  n'est 
gaère  admissible.  Cette  lymphangite  a,  du  reste,  été  très  exception- 
nellement constatée  dans  des  généralisations  de  cancers  abdominaux. 
M.  Lesnes  n'a  pu  en  réunir  que  trois  cas. 

C'est  donc  le  mécanisme  de  l'embolie  cancéreuse,  cheminant  dans 
le  canal  thoracique  pour  s'arrêter  dans  une  région  où  le  cours  de  la 
lymphe  est  ralenti,  modifié,  qui  parait  le  plus  vraisemblable. 

Cette  fixation  à  distance  d'éléments  cancéreux,  infectant  les  gan- 
glions sus-claviculaires  gauches,  répond  d'autant  mieux  à  la  réalité 
des  faits  qu'il  ne  saurait  être,  dans  ces  cas,  question  de  contamination 
des  ganglions  de  proche  en  proche,  et  que  l'adénite  ne  pouvait  être 
attribuée  à  une  généralisation  cancéreuse  pleuro-pulmonaire  dont 
les  signes  faisaient  défaut. 

En  m'appuyant  sui  les  observations  que  je  viens  de  relater,  je  crois 
devoir  présenter  les  considérations  suivantes  : 

Le  cancer  du  testicule  peut  s'accompagner  d'adénopathie  sus-cla- 
Ticulaire  gauche. 

Cette  adénite  à  distance,  qui  n'avait  pas  été  signalée  jusqu'ici,  sera 
parfois  la  seule  manifestation  apparente  d'une  infection  ganglionnaire 
d'origine  testiculaire.  Elle  se  présente  à  une  époque  plus  ou  moins 
éloignée  du  début  de  la  tumeur  primitive.  Ses  caractères  sont 
variables  suivant  son   ancienneté,   suivant  la   malignité   du   néo- 
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plasme,  etc.,  d'où  la  forme  de polyadénite  sus-^Uxviculaire  diffuse,  qae 
nous  avons  observée.  Elle  s'explique  par  la  migration  dans  le  canal 
thoracique  de  cellules  cancéreuses.  Leur  localisation»  leur  greffage 
dans  les  ganglions  sus-claviculaires  gauches,  parait  devoir  être 
attribué  dans  certains  mouvements  physiologiques  et  autres  au  reflux 
de  la  lymphe  dans  les  vaisseaux  afiféreals  de  ces  ganglions. 

L'anatomie,  la  physiologie  pathologique  rendent  compte  de  cette 
propagation  rétrograde  des  tumeurs  du  testicule  (1). 

Dans  les  néoplasmes  de  cet  organe,  on  devra  dorénavant  explorer 
avec  soin  le  creux  sus-claviculaire  gauche. 

Dans  cette  région  on  trouvera  des  éléments  nouveaux  de  pronostic 
et  certainement  aussi  des  contre-indications  opératoires. 

Discussion 

M.  Lépine,  à  propos  du  premier  malade  de  M.  Poncet,  qu'il  a  eu 
dans  son  service,  déclare  qu'il  avait  observé  les  deux  tumeurs  testi- 
culaire  et  sus-claviculaire.  Le  malade  avait  eu  des  hémoptysies,  on 
songea  dans  le  service  à  la  tuberculose,  on  fit  des  ponctions  pour 
pratiquer  des  inoculations  qui  restèrent  négatives.  C'est  alors  que 
M.  Lépine  diagnostiqua  une  tumeur  maligne  du  testicule  et  qu'on 
envoya  le  malade  en  chirurgie.  Quant  à  la  tumeur  sus-clavi culaire, 
son  volume  était  tel  qu'on  croyait  à  une  tumeur  secondaire,  et  qu'on 
ne  songeait  pas  à  l'adénite,  telle  que  Troisier  l'a  signalée  dans  les 
cancers  de  l'abdomen, 

M.  M.  PoLLossoN  a  également  vu  ce  même  malade.  Son  diagnostic 
hésitait  entre  tuberculose  et  lymphadénome.  Il  demande  si  l'examen 
histologique  permet  bien  d'affirmer  qu'il  s'agit  d'un  sarcome  et  non 
pas  d'un  lymphadénome.  La  confusion  peut  se  faire  facilement. 

M.  Teissier,  en  face  d'une  généralisation  cancéreuse  du  poumon 
et  de  la  plèvre,  se  demande  pourquoi  l'infiltration  ganglionnaire 
sus-claviculaire  ne  proviendrait  pas  de  là  plutôt  que  du  testicule. 

M.  Ollibb,  à  la  suite  du  cancer  du  testicule,  a  vu  des  engorgements 
ganglionnaires  de  tous  les  côtés,  il  en  a  vu  dans  la  région  cervicale 
des  deux  côtés,  donnant  à  ce  niveau  des  œdèmes  énormes.  Mais 
il  n'a  jamais  vu  cet  engorgement  ganglionnaire  précoce  survenant 
dès  le  début. 

M.  PoNCET  reconnaît  la  justesse  des  observations  de  M.  Lépine. 
Sauf  la  tumeur  du  testicule,  on  pouvait  croire  à  de  la  tuberculose. 
De  même  chez  le  deuxième  malade  qui  avait  eu  une  tumeur  blanche. 

Quant  à  la  nature  du  néoplasme,  il  peut  aflirmer  qu'il  s'agit  bien 
d'un  chondro-sarcome.  Les  préparations  ont  été  faites  par  son  chef 


(i)  L'infection  des  ganglions  se  produisant  malgré  les  valrnles  des  Tais- 
seaox  en  sens  inverse  du  cours  de  la  lymphe,  constitue,  dans  l'histotiv  de  la 
diffusion  des  tumeurs,  de  leur  propagation  rétrograde,  un  fait  pathol€»gique 
fort  intéressant  sur  lequel  Tattention  a  été  à  peine  appelée. 
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de  laboratoire,  M.  le  docteur  Dor,  dont  la  compétence  est  bien 
coonae. 

Le  cancer  pleuro-pnlmonaire  siégeait  à  droite  et  on  ne  voit  pas 
pourquoi  il  aurait  donné  une  adénite  localisée  à  gauche. 

L'adénite  sus-claviculaire  gauche  a  un  mécanisme  spécial,  une 
physionomie  clinique  qui  lui  est  propre.  Elle  est  précoce,  a  une 
grande  valeur  pronostique  et  commande  Tabstention  de  toute  inter- 
vention opératoire. 

M.  Ollibh  demande  au  bout  de  combien  de  temps  ont  été  notés  ces 
engorgements  ganglionnaires? 

H.  PoNCET.  Au  bout  de  six  mois  dans  un  cas,  de  quatorze  mois 
dans  Tautre.  Cette  adénite  a  été  chez  ses  deux  malades  la  première 
manifestation  apparente  de  généralisation  cancéreuse. 

M.  ÛLLiERne  trouve  pas  cette  généralisation  très  précoce,  et  insiste 
sur  la  malignité  du  cancer  du  testicule  et  sa  généralisation  hâtive. 
Souvent  on  opère  des  cancers  testiculaires  qui  ont  déjà  de  la  géné- 
ralisation pulmonaire  qui  a  passé  inaperçue,  malgré  l'auscultation. 
11  en  cite  des  cas. 

M.  PoNCET  connaît  bien  cette  extrême  malignité  du  cancer  du  tes- 
ticule. Il  sait  qu'on  est  exposé  à  opérer  à  son  insu  des  cancers  qui 
se  sont  déjà  généralisés,  mais  il  n'y  a  pas  d'analogie  entre  ces  faits 
et  ceux  dont  il  vient  de  parler.  Il  insiste  sur  la  nécessité  d'explorer 
dorénavant  le  creux  sus-claviculaire  gauche  chez  les  cancéreux  tes- 
ticulaires. 

Sociétés  des  sciences  médicales  de  Lyon . 

{Séances  de  janvier,  Lyon  médical,  H  fét\)  (Gaz.  fiebd.  31  mars). 

1^  HYDROr«éPHROSB  DOUBLE  :  NipHRECTOHlB  OU  REIN  DROIT;  HÉMORRHAGIE 

SOCS-CORTICALE  DANS  LE  REIN  GAUCHE,  par  M.  SiRAUD.  —  M.  Siraud,  interne 
des  hôpitaux,  présente  deux  reins  atteints  dhydronëphrose  et  provenant 
d'une  malade  de  19  ans,  du  service  de  M.  le  professeur  Poucet. 

Cette  jeune  fille  était  entrée  dans  le  service  avec  des  accidents 
d'urémie  extrêmement  graves  et  on  put  faire  le  diagnostic  d'hydro- 
néphrose  double.  On  pratiqua  une  néphrotomie  du  rein  droit,  mais 
la  malade  succomba  peu  de  jours  après  l'intervention. 

A  l'autopsie  on  trouva  que  les  deux  reins  présentaient  des  lésions 
d'hydronéphrose  sur  la  pathogénie  de  laquelle  il  était  difficile  de  se 
prononcer.  En  effet,  il  n'y  avait  ni  ptôse  des  reins,  ni  coudures,  ni 
valvules  des  uretères.  Mais  le  fait  le  plus  intéressant  était  la  présence 
d'une  hémorrhagie  assez  considérable  sous  la  capsule  du  rein  gauche. 

Dans  l'atmosphère  cellulo-adipeuse  il  n'y  avait  pas  de  caillots, 
mais  à  l'iucision  du  rein  on  trouva  qu'il  y  avait  entre  la  capsule  et 
les  couches  corticales  une  couche  de  près  de  2  centimètres  de 
caillots  qui  constituaient  une  bordure  circonscrivant  tout  l'organe. 
Quelle  pouvait  être  la  pathogénie  de  cette  hémorrhagie?  Il  est  probable 
qu'il  s'était  produit  une  congestion  réflexe  du  rein  gauche  au  moment 

ANN.  DBS  MAL.   DES   ORO.  URIN.   —  TOMB  XII.  20 
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de  l'opération  pratiquée  sur  le  rein  droit  et  que  cette  congestion 
avait  abouti  à  une  liémorrhagie.  Dans  le  rein  néphrotomisé,  il  y  avait 
des  caillots,  mais  ceux-ci  étaient  dans  la  cavité  de  la  poche.  H  est 
probable  qu'ils  étaient  dus  à  une  hémorrlias^ie  provenant  de  la 
décompression  brusque  d'un  organe  qui  avait  été  distendu  depuis 
longtemps. 

M.  GLâ^AHD  est  heureux  d'apprendre  que  l'on  a  constaté  dans  l'ob- 
servation précédente  l'absence  de  mobilité  du  rein  et  de  coudnre  de 
l'uretère.  En  elTet,  la  plupart  des  auteurs  semblent  admettre  actuel- 
lement que  c'est  de  la  ptôse  du  rein  que  dépend  l'hydronéphrose. 
Or  M.  Glénard  a  examiné  environ  500  malades  atteints  de  reins 
mobiles  et  deux  fois  seulement  il  a  trouvé  une  coeiistence  d'hydro- 
tiéphrose.  Il  croit  donc  qu'il  faut  admettre  une  autre  pathogénie  de 
l'hydronéphrosp  que  celle  qui  a  été  soutenue  tout  récemment  encore 
par  H.  Tuffler  et  le  cas  que  présente  M.  Siraud  vient  à  l'appui  de  cette 
idée. 

8oci6U  d«s  sciences  médicales  de  Lille. 
{Séance  du  il  janvier,  JounuU  de  LUk.) 

Contribution  a  l'étudk  dr  l'orcsite  rhchatishalb,  par  le  IV  A. 
FaidherBS  (de  Roubaix}.  —  Hal[>ré  la  multiplicité  des  organes  que 
frappe  l'infectioti  rhumatismalp  et  la  presque  universatilé  des  lé- 
sions qu'elle  détermine,  il  semble  qu'un  organe  échappe  le  pins 
souvent  à  son  atteinte,  organe  pourttmt  fort  exposé  à  subir  l'at- 
ti>inte  de  diverses  aiïections  virulentes.  Tandis  qu'on  signale  comme 
causes  diverses  del'inllammatian  aipuë  du  testicule,  les  oreillons,  ta 
hlennorrhagie,  la  variole,  la  scarlatine,  la  fièvre  typhoïde,  le  rhoma- 
tisma  est  ordinairement  laissé  de  ciMé. 

La  plupart  des  auteurs  qae  nous  avons  ironsultés,  le  passent,  en 
elTet,  sous  silence,  tant  à  l'article  KhunMtisou  dans  les  ouvrages  de 
pathologie  intense,  qu'à  l'articU*  Orchilt  dans  ceux  de  pathologie 
externe.  Boaitly  ^t^  l'indique  d'un  mot,  sans  s'y  arrêter  et  sans  pa- 
raître lui  accorder  une  isrande  importance. 

Les  iirands  traités  sont  un  pru  mieux  lenseianés  el  on  peut  aussi 
itMuver  quelques  indications  dans  le^  i-iud'-:-  spéciales.  Bouisaon  a 
mîme  consacra  un  petit  travail  à  cette  question  â  et  a  essayé  de 
prouver  l'existence  du  rhumali^m''  tesliculair*',  mais  deux  de  ses 
obsen"atious  seules  ont  une  certaine  val-'ur,  Vaché*  3  el  Dho- 
moni  i  ,  dans  leurs  thèses,  ont  au^i  louoi'.e  c^l te  question  et  le  der- 


p.  IX. 
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nier  a  même  rapporté  une  observation  assez  intéressante  que  lui 
ayait  communiquée  Duguet. 

Cependant  ces  essais  d^étabiissement  de  l'existence  de  l'orchite  rhu- 
matismale n'ont  guère  attiré  l'attention  sur  cette  question,  et  tandis 
que  Besnier  (i),  dans  le  grand  dictionnaire  de  Dechambre,  ne  lui 
consacre  que  quelques  lignes,  Reclus  (2),  dans  le  même  ouvrage, 
après  avoir  critiqué  Rouisson  et  Dhomont,  la  repousse  en  prétendant 
que  le  rhumatisme  ne  peut  produire  qu'une  vaginalite  aiguë.  Il  semble, 
d'après  lui,  qu'on  a  admis  trop  facilement  l'orchite  rhumatismale  : 
«  Le  rhumatisme,  cette  explication  de  toutes  les  causes  ignorées,  ne 
pouvait  manquer  d'être  invoquée  comme  déterminant  des  lésions 
testicalaires.  » 

ToQlefois,  il  a  depuis  modifié  son  opinion,  car,  dans  le  nouveau 
Traité  de  chirurgie  (3),  il  reconnaît  que  l'orchite  rhumatismale  existe 
réellement  et  que,  loin  d'être  toujours  une  simple  inflammation  de 
la  séreuse  vaginale,  elle  peut  frapper  directement  les  éléments  testi- 
calaires et  amener  l'atrophie  de  l'organe.  L'observation  personnelle, 
qa'il  apporte  à  l'appui  de  sa  nouvelle  opinion,  est  même  très  démon* 
strative  sous  ce  rapport,  puisqu'une  orchite  rhumatismale  double 
amena  la  fonte  des  deux  testicules. 

Quoi  qu'il  en  soit,  il  ressort  de  cette  revue  rapide  que  le  rhuma- 
tisme testiculaire  a  été  peu  étudié  et  souvent  passé  sous  silence. 

D'autre  part,  on  tend  à  étendre  encore,  depuis  ces  dernières  an- 
nées, le  domaine  de  l'infection  ourlienne,  de  manière  à  faire  rentrer 
dans  le  cadre  de  cette  maladie  des  manifestations  qui  pourraient 
parfois  relever  du  rhumatisme.  Cette  attribution,  légitime  dans  cer- 
tains cas,  mais  qui  peut  paraître  excessive  dans  d'autres,  nous  a 
engagé  à  publier  l'observation  d'au  cas  d'orchite  certainement  rhu- 
matismale que  nous  avons  suivi  et  étudié. 

Observation  L  —  Le  nomme  X...,  qui  fait  Tobjet  de  cette  étude,  âgé  de 
dix>neuf  ans  et  demi,  élèye  d*une  école  commerciale,  appartient  à  une  fa- 
mille de  rhumatiaants.  Le  père  a  eu,  il  y  a  vingt-huit  ans,  une  attaque  de 
rhumatisme  articulaire  aigu  qui  Ta  tenu  au  Ht  pendant  six  semaines  et  a 
laissé  après  elle  de  graves  lésions  mitrale8;une  sœur  a  présenté  à  plusieurs 
reprises  dos  accidents  articulaires  et  souffre  aussi  d'un  rétrécissement  mitral; 
entÎQ  un  frère  a  eu,  il  a  six  ans,  une  pleurésie  rhumatismale  fort  nette.  Dn 
reste,  tous  les  membres  de  la  famille  présentent  des  manifestations  diathé- 

(1)  I/orchite  rhumatismale  précède  ou  accompagne  quelques  attaques  de 
riiumatisme  articulaire  aigu  ;  elle  se  manifeste  avec  les  caractères  communs 
deTorchite  aiguë  ou  plutôt  de  Torchite  des  oreillons  ;  c'est  une  orchi-épididy- 
mite  simple,  double  ou  alternative,  dont  la  durée  n'est  pas  plus  longue  que 
celle  de  1  attaque  rhumatismale,  mais  qui,  comme  certains  cas  d*orchite  des 
oreillons  et  probablement  comme  toute  orchite  interstitielle  vraie,  peut 
aboatir  à  Tatrophie  testiculaire.  —  (Bbsnibr.  Dictionnaire  encyclopédique  de 
Dechambre;  art.  Rhumatisme,  p.  606.) 

(2)  Reclus,  Dictionnaire  encyclopédique  de  Dechambre;  art.  Testicule. 

(3)  Reclus,  Traité  de  chirurgie  de  Duplay  et  Reclus,  tome  VIII.  Organes 
génitaux  de  l'homme,  p.  142. 
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siques  qui  permettent  de  les  classer  nettement  dans  la  classe  des  neuro- 
arthritiques. 

De  plus,  le  jeune  homme  en  question,  à  tempérament  lymphatico>sanguin, 
offre  le  type  des  candidats  au  rhumatisme,  comme  les  décrit  Lancereaux  (1), 
cheveux  plutôt  blonds,  peau  fine,  ayant  longtemps  habité  une  maison  hu- 
mide, faite  de  vieux  matériaux,  et  demeurant  depuis  environ  six  mois  dans 
une  maison  neuve,  incomplètement  séchée. 

Quant  à  ses  antécédents  personnels,  ils  sont  relativement  peu  chargés  : 
rougeole  et  varicelle  à  cinq  ans,  scarlatine  à  sept,  grippe  à  treize  ans  et  de- 
puis il  a  résisté  à  l'infection  grippale  lors  de  toutes  les  épidémies  qui  ont 
sévi  pendant  ces  dernières  années.  Du  reste,  il  ne  lui  est  resté  aucune  tare 
morbide  de  ces  diverses  maladies  infectieuses  et  le  cœur,  notamment,  est 
sain.  Mais  depuis  dix-huit  mois,  il  ressent  de  temps  en  temps  un  peu  de 
douleur  et  de  raideur,  tantôt  dans  une  grande  articulation,  tantôt  dans  une 
autre. 

Le  30  janvier,  vers  5  heures  du  soir,  étant  assis  et  en  train  d'écrire,  il 
éprouve  brusquement  une  sensation  de  gène  dans  Taine  droite,  sensation 
qu'il  attribue  d'abord  à  une  station  prolongée  dans  une  mauvaise  position: 
il  s'appuie  au  dossier  de  sa  chaise,  mais  la  gène  augmente  et  devient  de  la 
douleur,  d'abord  sourde,  puis  de  plus  en  plus  aiguë.  En  même  temps  des 
bourdonnements  éclatent  dans  les  tempes  et  la  tète  devient  lourde.  Se  sen- 
tant ainsi  malade,  ce  jeune  homme  quitte  la  place  où  Use  trouve,  et  sort  dans 
la  cour  où  l'air  vif  et  froid  le  remet  un  instant  :  mais  bientôt  la  douleur  de- 
vient tellement  aiguë  qu'il  est  forcé  de  s'asseoir  à  terre  et  perd  incomplète- 
ment connaissance. 

Relevé  et  ranimé  avec  quelques  gouttes  d'éther  qu'on  lui  fait  absorber,  il 
se  fait  ramener  en  voiture  chez  un  parent  qui  demeure  à  quelque  distance  et 
qui  fait  demander  le  médecin  le  plus  voisin,  M.  le  professeur  Desplats. 
Lorsque  M.  Desplats  voit  le  malade,  la  crise  douloureuse  est  presque  passée 
et  les  tendances  syncopales  ont  un  peu  diminué  :  il  constate  une  fièvre  lé- 
gère, déjà  décelée,  du  reste,  par  un  frisson  assez  violent  que  le  jeune  homme 
avait  présenté  un  moment  avant.  A  l'examen  local,  il  trouve  les  orifices  her- 
niaires parfaitement  libres,  mais  du  côté  des  bourses,  qui  ont  leur  volume 
normal,  la  palpation  provoque  une  certaine  sensibilité.  Ne  trouvant  rien 
d'inquiétant  pour  Tinstant,  il  autorise  le  malade  à  se  faire  reconduire  àRou- 
baix  où  habite  sa  famille. 

Celui-ci  peut  marcher  asseï  facilement,  mais,  au  moment  de  monter  en 
voiture,  une  nouvelle  crise  douloureuse  se  produit  et  est  suivie  de  vomisse- 
ments abondants  et  très  pénibles.  Arrivé  chez  lui,  le  malade  se  couche, 
prend  un  peu  de  café  chaud,  mais  il  a  bientôt  une  nouvelle  série  de  vomis- 
sements et  un  accès  de  fièvre  plus  violent  que  le  précèdent,  avec  frisson 
initial  très  marqué.  Pourtant,  Taccès  terminé,  il  sendort  et  passe  une  nuit 
assez  bonne. 

Nous  le  voyons  le  l<fndcmain  matin  :  fièvre  légère,  langue  un  peu  chargée» 
Du  côté  de  Tabdomen,  douleur  assez  marquée  à  U  pression,  surtout  dans  les 
fosses  iliaques  :  le  cordon  droit  est  gros,  facilement  sensible  et  très  doulou- 
reux à  la  palpation,  les  bourses  sont  énormes,  rouires.  distendues.  En  explo- 
rant avec  précaution,  à  cause  de  la  douleur  très  vive  que  provoque  Texamen, 
on  constate  que  le  testicule  et  répididyme  droits  sont  gros  et  se  confondent 
presque  eu  une  masse  unique;  rien  du  côté  gauche.  Le  canal  est  normal: 
le  méat  ne  présente  aucune  rougeur  et  la  palpation  profonde  de  Turèthre  ne 
permet  pas  de  ramener  de  traces  dVcoulemeni  suspect.  D'ailleurs  le  malade 

[{)  Lanckreaux,  Lrçon^  de  clinique  meilicaie,  p,  3*2. 
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6c  défend  très  TiTement,  nob  seulement  d'avoir  eu  de  la  blennorrhagic,  mais 
aussi  de  s'y  être  exposé. 

Da  côté  de  la  face,  nous  constatons  une  rougeur  assez  marquée,  mais  il 
n'y  a  ni  enflure,  ni  douleur,  ni  sensibilité  du  côté  des  glandes  salivaires  et 
les  mouvements  de  Tarticulation  tcmporo-maxillaire  sont  tout  à  fait  nor- 
maux. Céphalée  légère,  coi^rbature  modérée.  En  présence  de  cette  absence 
de  signes  qui  permettent  de  diagnostiquer  la  cause  réelle  de  Forchite,  nous 
nous  contentons  de  prescrire  un  traitement  purement  palliatif.  Onction  sur 
les  bourses  avec  une  pommade  résolutive  à  l'iodure  de  potassium,  grands  ca- 
taplasmes laudanisés,  relever  les  bourses  avec  une  planchette.  Demi-diète  : 
UD  verre  d'eau  de  Sedlitz  parce  que  le  malade  est  constipé  depuis  trois  jours. 

Nous  le  revoyons  le  lendemain  :  il  a  eu  un  peu  de  fièvre  le  soir,  les  bour- 
ses ont  encore  grossi,  mais  la  douleur  est  moins  vive.  Pas  de  phénomènes 
nouveaux. , 

Le  2  février,  il  nous  apprend  qu'après  un  accès  de  fièvre  assez  violent,  sur* 
venu  la  veille  à  6  heures,  il  a  senti  une  douleur  vive  dans  les  genoux  et  dans 
le  cou-de-picd  droit,  douleur  qui  a  duré  peu  de  temps  et  a  fait  place  à  une 
simple  sensation  de  gène  persistant  encore.  Nous  constatons,  en  effet,  une 
légère  tuméfaction  et  un  peu  de  sensibilité  sans  rougeur  des  téguments. 

A  partir  du  4  février,  tous  les  symptômes  s'amendent  :  la  fièvre,  la  cépha- 
lée etl'état  saburral  de  la  langue  ont  tout  à  fait  disparu.  Le  cordon  est  rc- 
veno  à  son  état  normal  :  la  douleur  testiculaire  est  à  peine  perceptible  à  une 
pression  modérée,  la'giande  a  diminué  de  volume,  mais  il  semble  qu'il  y  ait 
un  peu  de  liquide  dans  la  vaginale. 

Dans  la  nuit  du  5  au  6,  le  malade  qui  avait  bien  reposé  d'abord,  est  ré- 
veillé vers  minuit  par  une  érection  très-  pénible,  accompagnée  de  lancine- 
ments le  long  du  cordon  et  dans  les  bourses,  du  côté  droit.  Cette  érection, 
presque  continue,  le  tient  éveillé  tout  le  reste  de  la  nuit.  Au  matin  il  est 
fatigué  de  son  insomnie  et  très  affecté,  parce  qu'il  craint  le  retour  de  cette 
(érection  la  nuit  suivante.  Comme  la  constipation  a  reparu  depuis  l'admi- 
nistration du  purgatif,  nous  lui  prescrivons  de  prendre  un  gramme  de  rhu- 
barbe avant  le  repas  de  midi  et  un  gramme  de  bromure  de  potassium  à 
1  heures  du  soir. 

Pendant  la  nuit  il  se  produit  encore  une  érection,  mais  moins  douloureuse 
que  la  précédente  et  ne  durant  guère  plus  d'une  heure.  Le  bromure,  con- 
tinué tous  les  soirs  à  la  même  dose  pendant  une  semaine,  rend  les  érections 
de  moins  en  moins  marquées. 

Le  8  février,  le  testicule  a  diminué  de  moitié,  mais  l'êpanchoment  vaginal 
s'est  accentué  :  la  douleur  a  tout  à  fait  disparu.  Nous  faisons  encore  con- 
tinuer les  applications  résolutives  et  nous  prescrivons  deux  bains  de  siège 
chauds  d'un  quart  d'heure  chaque  jour. 

Le  1 5  février,le  testicule  est  presque  revenu  à  un  volume  normal,  et  Tépanch  e- 
ment  vaginal  a  presque  disparu.  La  gène  articulaire  des  genoux  n'existe  plus, 
mais  depuis  deux  jours  il  se  plaint  de  maux  de  tête,  de  vertiges,  au  mo- 
ment où  il  sort  du  lit  ou  quand  il  reste  levé  trop  longtemps,  et  enfin  de 
palpitations.  A  Tauscultation,  nous  trouvons,  en  effet,  un  souffle  systob'que 
assez  fort  k  la  pointe  :  le  pouls  est  rapide,  70  P.  par  minute.  Nous  don- 
nons 0n,25  de  poudre  de  feuilles  de  digitale  en  macération  pendant  trois 
jours. 

Les  phénomènes  généraux  s'améliorent  assez  bien,  mais  le  souffle  per- 
siste et  le  pouls  présente  quelques  irrégularités,  comme  le  constate  aussi 
M.  Desplats  que  le  malade  va  trouver  le  !«'  mars.  Sur  son  conseil,  le  malade 
continue  à  prendre  alternativement,  pendant  quelque  temps,  de  la  poudre  de 
feuilles  de  digitale  ou  delà  convallaria  maialis  en  macération. 
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La  5  mars,  le  m&lade  reprend  ses  oocupations; 

Mais  depuis,  nous  ayons  eu  occasion  de  le  revoir  à  plusieurs  reprises  et 
dénoter  diverses  choses  intéressantes*  Du  côté  du  testicule  d abord,  Vépan- 
chement  vaginal  a  persisté  jusqu'à  la  fin  de  mars  masquant  en  partie  un 
processus  atrophique  du  testicule  qui,  vers  la  fin  de  septembre,  était  réduit 
à  une  boule,  de  la  grosseur  d'une  petite  cerise,  dure,  sensible  à  la  pression, 
présentant  souvent  des  élancements  nêvralgiforlnea,  et  tout  à  fait  accolé  à 
ï'orifioe  externe  du  canal  inguinal,  tandis  que  le  scrotum  s'est  rétracté,  dé- 
terminant une  déviation  légère  vers  la  droite  du  raphé  médian. 

Du  côté  du  cœur,  le  souffle  systolique  a  persisté  assez  longtemps,  mais  a 
enfin  &  peu  près  disparu  :  cependant  le  cœur  est  resté  irritable  et  toute  cause 
de  surmenage  un  peu  marquée  provoque  des  palpitations  et  une  gène  cir- 
culatoire notable.  Le  pouls  est  redevenu  normal,  comme  intensité,  mais  il  est 
resté  irrégulier,  du  moins  par  accès  :  pendant  certaines  périodes  plus  ou 
moins  longues,  on  ne  constate  rien  de  suspect,  mais  le  plus  souvent,  il  se 
produit  im  faux  pas  toutes  les  trois  ou  toutes  les  quatre  pulsations.  A  plu- 
sieurs reprises  mèfne,  nous  avons  constaté  une  arythmie  assez  notable  pour 
nous  décider  à  prescrire  de  nouveau  la  digitale  à  la  do^ie  de  Os',25,  ou  la 
caféine  à  la  dose  de  Osr,40  par  jour. 

Enfin  notre  malade  a  présenté  par  trois  fois  des  attaques  très  nettes  de 
rhumatisme  subaigu  ;  en  juin,  après  avoir  été  exposé  quelque  temps  à  un 
courant  d*air,  il  a  ressenti  dans  les  masses  musculaires  des  cuisses  des  dou- 
leurs assez  vives  pour  Tobliger  à  garder  le  lit  pendant  trois  jours;  en  août, 
à  la  suite  d'un  bain  froid,  il  eut  des  douleurs  articulaires  des  hanches  et  des 
genoux,  et  en  septembre,  après  un  voyage  en  chemin  de  fer,  par  un  temps 
pluvieux,  il  eut  une  fluxion  assez  marquée  des  épaules  et  des  genoux.  Ces 
divers  phénomènes  cédèrent  chaque  fois  à  l'emploi  du  salicjlate  de  soude  à 
la  dose  de  3  ou  4  grammes  par  jour. 


Telle  est  l'hi.^toire  complète  de  notre  malade  et  de$  phénomènes 
qn'ii  a  présentés.  Pouvons- nous  en  inférer  qu'il  s'est  bien  agi  d'une 
orchite  rhumatismale,  comme  notre  honoré  maître,  M.  le  professeur 
Desplats,  en  a  émis  l'idée  lorsqu'il  revit  le  malade,  pendant  la  con- 
ralescence? 

Nous  pouvons  tout  d*abord  éliminer  la  plupart  des  causes  ordinaires 
de  l'orchile. 

Le  malade  ne  se  souvenait  pas  d'avoir  subi  de  traumatisme  qui  pût 
provoquer  une  semblable  iiitlammation  de  Tonrane  :  la  Tariole,  la 
lièvre  typhoïde,  Finfeclion  nialari«|U*^,ro$têomTêlite.  la  scarlatine, etc., 
n'ont  rien  à  voir  ici. 

Peut-on  admettre  Torehile  de  la  puberté,  admise  par  certains  au- 
teurs ou  une  infection  urvthrale?  Quant  à  la  première,  nous  dirons 
plus  loin  ce  que  nous  en  pen><ni5,  mai<  pour  ce  qui  est  de  l'infection 
uréthrale,  nous  pouvons  la  nier  :'o: me I: entent:  outre  que  la  bonne 
foi  du  malade  semblait  indiscutable.  uou>  u*avvms«  ni  au  d^ut  de 
la  maladie,  ni  dans  nos  exam«»!is  ui'.fri-i'iir'^  rtea  constaté  qni  pût 
faire  croire  à  Pexislence  d  une  bîenuorrîjtc-  e.  ni  même  d'une  uréthrite 
simple. 

Il  ne  reste  dor.c  que  deux  causes  à  imv.vru-er,  le  rhumatisme  ou  les 
oreillons,  et  nous  crv»yons  que,  seule,  la  pretviere  pieat  e3q>tiqiier  les 
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phénomènes  que  nous  avons  observés  et  qu'il  est  absolument  impos- 
sible d'incriminer  ici  l'infection  ourlienne  dont  le  rôle  pourrait  bien 
aToir  été  souvent  exagéré  au  détriment  d'autres  causes  pathogé- 
niques. 

De  l'enquête  soigneuse  que  nous  avons  faite  afin  de  vériOer  nos 
soupçons*  il  résulte  que  le  Jeune  malade  ne  se  souvient  |pas  d'avoir 
subi  le  contact  d'un  individu,  atteint  d'oreillons  ;  pendant  toute  l'an- 
née, il  n'y  en  a  pas  eu  un  seul  cas  dans  le  milieu  où  il  vivait,  ni 
parmi  ses  camarades  de  cours,  ni  parmi  les  membres  de  sa  famille, 
ni  dans  la  maison  où  il  prenait  ordinairement  ses  repas.  On  sait  de 
plus  que  l'infection  par  l'intermédiaire  d'un  tiers  n'est  pas  possible 
et  que  l'on  peut  ainsi  écarter  absolument  ce  mode  de  contamination. 

Il  n'y  aurait  plus  qu'un  moyen  d'infection  à  invoquer  :  ce  serait, 
comme  le  jeune  bomme  fait  deux  fois  par  jour  la  route  de  Roubaix 
à  Lille  en  cbemin  de  fer,  le  voyage  avec  un;enfaut  convalescent  d'o- 
reillons ou  plutôt  à  la  période  d'incubation.  Mais  on  admet  le  plus 
souvent  que  la  contamination  exige  un  contact  intime  et  prolongé 
(Catrin)  avec  un  malade  ou  tout  au  moins  avec  les  vêtements  qu'il  a 
portés  (Antony)  (1);  il  ne  semble  pas  qu'un  court  voyage  en  cbemin 
de  fer  soit  suffisant  pour  provoquerll'apparition  des  oreillons. 

D'autre  part,  à  aucun  moment  de  la  maladie,  ni  pendant  les  jours 
qui  ont  précédé,  le  sujet  de  notre  observation  n'a  présenté  ni  inflam* 
mation,  ni  douleur,  ni  gêne  au  niveau  d'aucune  des  glandes  salivai- 
res,  et  nous  insistons  particulièrement  sur  ce  point  1res  important, 
parce  qu'on  a  voulu  admettre  une  orchite  ourlienne  sans  parotidite 
concomitante  ou  préalable  et  que  certains  auteurs  disent  en  avoir 
observé.  Mais  il  est  probable  que  dans  ces  cas,  il  y  avait  eu  inatten- 
tion du  malade,  sinon  du  médecin,  et  que  les  lésions  des  glandes 
salivaires  avaient  passé  inaperçues. 

Le  plus  souvent  on  aurait  pu  déceler  les  manifestations  paroti- 
diennes  ou  sublinguales  par  un  examen  attentif  ou  un  interrogatoire 
minutieux  du  malade.  Les  faits  de  Trousseau  sont  classiques  sous  ce 
rapport  et  notamment  celui  de  ce  jeune  bomme  qui,  au  début  d'une 
orchite,  fut  pris  d'accidents  généraux  formidables  (2),  tandis  que  les 
oreillons  avaient  passé  absolument  inaperçus,  mais  le  malade  sesou^ 
vint  nettement  d'avoir  eu  trois  jours  avant  «  du  malaise  avec  douleur 
de  gorge  »  et  gonflement  vers  l'oreille  à  l'angle  de  la  mâchoire  ». 
Dans  notre  cas,  rien  de  semblable;  notre  sujet  est  absolument  for- 
mel en  ce  qui  regarde  l'absence  totale  d'accidents  du  côté  des  glandes 
salivaires  et  les  détails  précis  qu'il  nous  a  toujours  donnés  ne  per- 
mettent pas  d'admettre  le  manque  d'observation  de  ce  côté. 

S'il  nous  semble  difficile  d'admettre  une  infection  ourlienne  comme 
cause  de  l'orchite  que  nous  avons  observée,  l'origine  rhumatismale 


(1)  Semaine  médicaley  1893,  p.  468. 

(2)  Trousseau,  Clinique  médicale  de  VHÔtel-Dieu  de  Pans,  septième  édi- 
tion, tome  I,  p.  254. 
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nous  semble  plus  probable  et  nous  l'acceptons  beaucoup  plus  facile- 
ment. Les  antécédents  héréditaires  et  personnels  de  notre  malade 
sont,  en  effet,  en  faveur  de  l'apparition  possible  du  rhumatisme  chez 
lui  et  s'il  était,  en  vertu  de  la  loi  d'hérédité,  très  apte  à  contracter  une 
affection  de  ce  genre,  le  fait  d'avoir  habité  longtemps  des  bâtiments 
humides  favorisait  encore  Téclosion  des  accidents  rhumatismaux. 
Enfin,  trois  jours  avant  de  devenir  malade,  il  avait  été  exposé,  pen- 
dant environ  une  demi-heure,  à  l'action  du  froid  humide. 

La  connaissance  de  ces  diverses  données  tendrait  déjà  à  faire  ad- 
mettre l'idée  d'orchite  rhumatismale,  mais  cette  probabilité  est 
encore  renforcée  par  ce  fait  que  depuis  lejeune  homme  a  présenté,  à 
trois  reprises  différentes,  des  accidents  dont  la  nature  ne  peut  être 
mise  en  doute  ;  leur  genre,  leur  marche  et  leur  disparition  rapide 
par  l'emploi  du  salicylate  de  soude  en  font  bien  des  déterminations 
rhumatismales. 

Du  reste  l'apparition  même  d'une  orchite  au  cours  des  oreillons 
peut  être,  semble-t-il,  le  fait  d'une  complication  rhumatismale 
comme  nous  l'avons  observé  dans  un  autre  cas. 

Obs.  II.  —  Louis  L...,  âgé  de  5  ans  et  demi,  a  déjà  eu,  du  mois  de  juillet 
au  mois  d'octobre,  trois  attaques  de  rhumatisme  articulaire  aigu  qui  ont 
affecté  spécialement  les  genoux,  les  cous-de-pied  et  les  épaules;  toutefois, 
lors  de  la  première  attaque  en  juillet,  il  a  eu  du  côté  de  la  hanche  gauche 
une  poussée  inflammatoire  subaiguë  qui,  pendant  trois  jours,  nous  a  fait 
hésiter  entre  le  rhumatisme  et  la  coxalgie.  Ces  accidents  ont  toujours  cédé  à 
remploi  du  salicylate  de  soude. 

Le  17  novembre,  nous  sommes  rappelé  près  de  cet  enfant,  parce  qu'il  a 
ou,  pendant  la  nuit,  une  fièvre  violente  avec  délire;  quand  nous  le  voyons, 
nous  trouvons  un  enfant  déprimé,  la  figure  enflammée  et  présentant  une 
tuméfaction  des  plus  nettes  au  niveau  des  parotides,  surtout  à  gauche.  A  la 
pression,  on  sent  les  glandes  augmentées  de  volume  et  très  sensibles  ;  les 
ganglions  de  Tangle  de  la  mâchoire  et  les  ganglions  latéraux  de  la  gorge 
sont  aussi  tuméfiés.  Le  diagnostic  d^oreillons  s'imposait  ;  nous  engageons  la 
mère  à  isoler  le  malade  des  autres  enfants  \\)  et  nous  prescrivons  quelques 
applications  calmantes  sur  la  région  malade. 

Le  49,  la  mère,  d'ailleurs  prévenue  par  nous,  appelle  notre  attention  sur 
ce  fait  que  Tcnfant  se  plaint  beaucoup,  depuis  la  veille,  de  douleurs  dans  les 
genoux  et  dans  les  bourses  :  nous  trouvons  en  effet  les  genoux  chauds^  tumé- 
fiés et  douloureux;  les  bourses  sont  œdématieeset  le  testicule  droit  est  gros, 
très  sensible  à  la  pression,  tandis  que  Tépididynie  est  à  peine  augmenté  de 
volume.  En  présence  des  antécédents  de  Tenfant,  nous  n'hésitons  point  à 
prescrire  le  salicylate  de  soude  :\  la  dose  de  3  gr.  à  prendre  dans  une  po- 
tion gommense  alcooli5;ée  avant  la  nuit  et  à  renouveler  le  lendemain. 

Le  20«  nous  ne  pouvons  voir  l'entant,  mais  le  21,  nous  trouvons  les  genoux 
tout  à  fait  dégonflés;  à  peine  r<p$te-t>il  une  gène  lèi:ère.  quant  au  testicule, 
il  est  presque  revenu  .\  son  volume  normal  et  TaMième  des  bourses  a  de  beau- 
coup diminué. 

1  Signalons,  à  ce  sujet,  que  nos  recommsnJMîvMis  ne  furent  pas  suivies: 
l'enfant  resta  au  milieu  de  ses  cinq  tr^r^^jK.  dont  aucun  B*avmit  en  les  oreil- 
lons et  ne  fut  atteint  à  cette  occasion. 


REVUE     DES    SOCIÉTÉS     SAVANTES. 


3i3 


Trois  jours  après  toute  trace  de  fluxion  orchitique  avait  disparu  et,  d'après 
un  ciamen  que  nous  avons  fait,  il  y  a  trois  semaines,  il  ne  semble  pas  qu'il 
y  reste  de  traces  d'inflammation,  pouvant  faire  craindre  une  dégénérescence 
de  l'organe. 

11  ne  nous  semble  pas  possible  de  nier  que  dans  ce  cas  rorchite 
était  bien  plus  une  affection  rhumatismale,  réveillée  par  l'infection 
ourlienne,  qu'une  fluxion  testiculaire  ourlienne  :  du  reste,  les  com- 
plications rhumatismales  des  oreillons  ne  sont  pas  une  rareté  et 
M.  Catrin  les  a  notées  au  cours  de  la  dernière  épidémie  qu'il  a  obser- 
vée dans  la  garnison  de  Paris  (1).  D'autre  part,  dans  l'un  des  derniers 
numéros  du  Vratch,  se  trouve  une  observation  du  docteur  V.  Bat- 
chinsky  (2),  tendant  à  prouver  la  possibilité  de  l'existence  de  compli- 
cations uréthrales  du  rhumatisme  :  si  les  complications  uréthrales 
sont  possibles,  on  ne  peut  repousser  l'idée  de  l'orchite  rhumatismale 
d'emblée. 

Quant  aux  complications  cardiaques,  relevées  dans  notre  première 
observation,  nous  ne  pouvons  les  invoquer  en  faveur  du  rhumatisme, 
parce  qu'elles  s'observent  aussi  bien  au  cours  des  oreillons. 

Si  l'on  connaissait  d'une  manière  certaine  les  agents  infectieux  du 
rhumatisme  et  des  oreillons,  la  question  pourrait  être  rapidement 
tranchée,  mais  jusqu'ici  ni  l'un  ni  l'autre  n'est  connu  d'une  façon 
sûre  et  les  recherches  bactériologiques  ne  pourraient  donner  la 
preuve  demandée. 

Catrin  a,  il  est  vrai,  découvert  dans  le  sang  des  ourliens,  dans  le 
liquide  de  leur  vaginale  et  dans  celui  des  genoux  en  cas  de  compli- 
cation articulaire,  un  diplocoque  qui,  d'après  lui,  serait  toujours  le 
même,  mais  cette  découverte  n'a  pas  été  confirmée  jusqu'ici  par  les 
microbiologistes  qui  ont  répété  ses  recherches,  et  sa  dernière  com- 
munication, faite  en  collaboration  avec  M.  Laveran  (3),  attend  encore 
de  nouvelles  expérimentations. 

D'un  autre  côté,  Sahli  (4)  a  signalé  récemment  un  microbe,  iden- 
tique tant  au  point  de  vue  morphologique  qu'au  point  de  vue  des 
cultures  an  staphylococcus  citreus,  qu'il  avait  découvert  dans  les 
synoviales,  les  végétations  valvulaires,  l'épanchement  péricardique 
et  le  sang  d'une  jeune  fille  morte  au  cours  d'une  attaque  de  rhuma- 
tisme articulaire  aigu  :  mais,  comme  son  travail  ne  porte  que  sur  un 
seul  cas,  il  y  a  lieu  d'attendre  la  confirmation  de  la  spécificité  de  ce 
microbe. 

Enfin  MM.  Eraud  et  Hugounenq  ont  signalé,  à  la  session  d'avril  1893 

(i)  Semaine  médicale^  1893,  p.  469. 

(2)  V.  Batchihsky,  Un  cas  de  rhumatisme  articulaire  aigu  compliqué  d'é- 
coulement uréthral  d'origine  rhumatismale  et  non  hlennorrhagique,  in  Vracht, 
18  novembre  1892.  (D'après  le  Bulletin  bibliographique  de  la  Semaine  mé- 
dkale,  i894,  n»  4.) 

(3)  Lavbran  etCATKiHf  Recherches  bactériologiques  sur  les  oreillons  (Société 
de  biologie)  in  Semaine  médicale,  1893,  pages  49  et  252. 

(4)  In  Deutsches  Archiv  fur  klinische  Medicin,  Ll,  4  et  5. 
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de  la  Société  (raDçais«  de  dermatologie  et  de  syphili graphie  (I), 
l'existence  d'un  diplocoque  qui  vit  dans  l'urèthre  normal,  se  retrouTe 
dans  la  vaginale  des  sujets  atteints  d'épididymile  ou  d'orchite,  mit 
blennorrhagique,  soit  ourlienne,  et  provoque  la  formation  d'une  toidl- 
bumiiie  spéciale;  ces  auteurs,  tout  en  faisant  quelques  réserves,  ten- 
dent à  considérer  ce  saprophyte  de  l'urèthre  comme  étant  toujours 
le  véritable  auteur  des  inflammations  de  la  glande  séminale. 

On  voit  donc  que  la  question  est  loin  d'être  résolue  :  la  différen- 
ciation de  l'orchite  ourlienne  d'avec  l'orchite  rhumatismale  ne  peut 
se  faire  pour  le  moment,  faute  de  connaître  les  organismes  produc- 
teurs de  ces  iofeclions  générales,  et,  si  la  découverte  d'Braud  et  Ru- 
gounenq  était  confirmée,  la  confusion  serait  telle  qu'on  ne  pourrait 
bactériologiquement  arriver  à  distinguer  les  diverses  orchites. 

Cette  pierre  de  louche  nous  faisantdéfaut,  quels  seront  les  moyens 
de  déterminer  si  l'inflammation  du  testicule  relève  des  oreillons  ou 
du  rhumatisme,  dans  les  cas  où  le  diagnostic  est  douteux?  Il  n'est 
pas  possible,  pour  attribuer  la  production  de  l'orchite  au  rhumatisme 
plutôt  qu'aui  oreillons,  d'invoquer  l'acuité  et  la  rapidité  de  produc- 
tion desacaidents  puisque,  dans  le  cas  de  Trousseau,  leur  apparition 
fut  aussi  foudroyante  que  dans  noire  première  observation,  ni  de 
mettre  en  avant  le  fait  de  l'épanchement  considérable  de  la  vaginale 
puisque,  si  le  rhumatisme  porte  plulOt  ses  manifestations  sur  tes 
séreuses,  les  oreillons  produisent  aussi  un  épanchement  vaginal. 

Peut-être  pourrait-on  accorder  une  certaine  valeur  à  l'apparition 
de  complications  articulaires:  en  effet,  si  ces  complications  peuvent 
aussi  se  produire  au  coursdes  oreillons,  rien  ne  prouve  jusqu'ici  qu'on 
ne  se  trouve  pas  en  présence  d'une  vraie  poussée  rhumatismale, 
provoquée  ou  réveillée  par  l'infection  ourlienne  et,  si  l'on  découvrait 
chez  le  malade  des  prédispositions  héréditaires  on  personnelles  à  la 
production  d'accidents  rhumatismaux,  on  serait  en  droit  d'ennployer 
le  salicylate  de  soude.  Le  traitement  serait,  en  eiîet,  la  vraie  pierre 
de  touche,  comme  le  montre  notre  seconde  observation. 

Peut-être  s'ëtonnera-t-on  de  la  rareté  apparente  de  l'orchite  rhu- 
matismale? It  nous  semble  probable  qu'elle  a  dû  parfois  passer  ina- 
perçue ou  être  méconnue,  bien  loin  d'être  trop  souvent  invoquée,  et 
que  la  sagacité  du  médecin  a  pu  être  mise  en  défaut,  comme  dans 
notre  cas,  par  la  non-concomitance  de  manifestations  rhumatismales 
bien,  définies  ou  par  leur  peu  d'importance  et,  d'autre  part,  par  le 
défautd'easeignement  préalable. 

Nous  avons  cité  plus  haut  l'existence,  admise  par  certains  auteurs, 
d'une  orchite  de  la  puberté  qui  ne  reconnaîtrait  pour  cause,  d'après 
eux,  ni  l'une  des  infections  signalées,  ni  le  traumatisme  (extérieur  ou 
crémaslêrien  (î),  ni  l'excès  de  masturbation  [si  tant  est  qu'on  puisse 
invoquer  cette  cause),  mais  apparaîtrait  sans  cause  apparente.  Nous 
nous  demandons  si,  dans  une  semblable  circonstance,  il  n'y  aurait 

(1)  Semuine  médicale,  1893,  p.  163. 
{2)  TiLLAoi,  Clinique  cbirurgicale. 
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pas  lieu  de  songer  d'emblée  au  rhumatisme,  puisque  c'est  à  Tâge  où 
^  produisent  souvent  ses  premières  manifestations,  que  se  montre 
cette  orchite  particulière. 

Pour  nous  résumer  nous  dirons:  1°  que  rorchite  rhumatismale, 
omise  ou  méconnue  par  la  plupart  des  auteurs,  semble  exister  réel- 
lement et  se  montre  probablement  plus  souvent  qu'on  ne  le  croit; 
*°  que  dans  les  cas  où  la  cause  étiologique  est  obscure,  et  même  au 
^ours  de  l'infection  ourlienne  chez  les  sujets  à  prédispositions  rhu- 
matismales, on  sera  en  droit  de  donner  le  salicylate  de  soude  à  dose 
convenable  pour  combattre  l'orchi te  et  les  complications  articulaires 
concomitantes. 

D'  Delefosse. 


REVUE  D'UROLOGIE 


1"  Peroxyde  d'hydrogène  dans  l'drine.  —  Le  D»  Richardson  a  con- 
staté la  présence  du  peroxyde  d'hydrogène  (ou  eau  oxygénée)  dans 
l'urine,  après  exposition  de  cette  dernière  à  l'action  de  la  lumière  et 
de  l'oxygène.  Cette  présence  est  stable  dans  l'urine  préalablement 
stérilisée;  mais  ce  produit  se  décompose  rapidement  sous  l'influence 
des  organismes  vivants.  Dans  l'urine  en  état  de  décomposition,  on 
peut  ne  pas  constater  la  présence  du  peroxyde  d'hydrogène,  même 
après  l'exposition  à  la  lumière  ;  mais,  dans  ce  cas,   le  composé  y  a 
existé,  puis  il  a  été  décomposé,  en  détruisant,  par  sa  propre  décom- 
position, les  organismes  existant  dans  l'urine.  On  a  attribué  à  l'urine 
^''alche  des  propriétés  antiseptiques,  après  exposition  à  la  lumière; 
Ces  propriétés  sont  imputables  au  peroxyde  d'hydrogène  et  c'est  à  ce 
COtriposé  qu'est  due,  en  partie,  sinon  en  totalité,  la  stérilisation  de 
l'ofine  par  la  lumière.  {Journal  ofthe  Chemical  Society,  LXllI,  1893, 
^{09  et  PharmaeeuticaUoumal,  28  octobre  1893,  342.) 

2*  Présence  DU  carbamate  de  chaux  dans  l'urine.  —  Abel  et  Muirhead 
ont  observé  la  présence  du  carbamate  de  chaux  dans  l'urine  après 
I  usage  interne  d'eau  de  chaux  et  Vaughan  a  lait  la  même  observa- 
hon  chez  un  enfant  après  l'usage  prolongé  et  important  de  ce  médi- 
cament. L'urine  présentait  une  odeur  manifestement  ammoniacale. 

ï^'autre  part,  l'urine  acide  d'un  chien,  nourri  avec  de  la  viande, 

Pj^sentait  une  réaction  fortement  alcaline,  après  une  notable  addition 

^^cau  de  chaux  à  ralimeutation  de  cet  animal.  Ce  liquide  de'gage,  à 

*3Lir  libre,  de  l'ammoniaque  et  de  l'acide  carbonique;  des  cristaux  de 

phosphate  ammoniaco-niagnésien  se  forment  déjà  dans  la  vessie  et 

^<)uvent,  dans  le  sédiment,  on  constate  la  présence  de  carbonate  de 
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chaax.  L'urine  contient  toujours  un  sel  de  chaux  en  solution,  lequel 
n'est  pas  du  bicarbonate,  mais  qui,  par  le  repos,  se  transforme  en 
carbonate  de  chaux. 

Cette  «  urine  calcaire  »  présente  les  caractères  d'une  solution 
étendue  de  carbamate  de  chaux.  {Therapeutische  BlcUter,  1893,  282  et 
Pharmac.  Centralhalle,  XXXIV,  5  octobre  1893,  589.) 

3<^  Recherche  de  l'albumine  dans  l'urine  après  l'ingestion  de  médica- 
ments BALSAMIQUES,  par  ÂLEXANDER.  —  L'autcuT  ayant  constaté  que 
l'albumine  précipitée  par  l'acide  nitrique  est  complètement  soluble 
dans  Talcool,  il  révoque  en  doute  la  valeur  des  essais  avec  le  ferro- 
cyanure  de  potassium  acétique  et  le  sulfocyanure  de  potassium  acé- 
tique  et  la  recherche  par  l'ébullition.  Il  propose  donc  de  placer 
I  centimètre  cube  d'urine  dans  trois  tubes  d'essai  et  de  procéder 
comme  suit  : 

Au  n<*  1,  on  ajoute  3  gouttes  d'acide  chlorhydrique  ;  s'il  se  forme 
un  trouble,  il  y  a  indice  de  présence  d'acides  résineux.  Ajoutant 
encore  de  l'acide  chlorhydrique  et  chauffant,  la  réaction  confirme  la 
présence  des  produits  résineux. 

Au  n^  2,  on  ajoute  un  peu  d'acide  acétique.  S'il  se  forme  un  pré- 
cipité, ce  dernier  peut  élre  dû  aux  acides  résineux  ou  à  la  muciue. 
Si  le  précipité  se  redissout  dans  un  excès  d'acide  acétique,  il  est  dû 
à  la  mucine. 

Le  n«  3  est  chauffé  et  additionné  du  tiers  de  son  volume  d'acide 
nitrique;  s'il  se  produit  un  trouble,  il  est  dû  seulement  à  l'albumine. 
{Phai'm .  Ceniralhaiie  et  Bollettino  chimico^fturmaceuUco,  XXXIl , 
1"  octobre  1893,  587.). 

4*  LVrinb  après  l*emploi  du  séné  et  DE  la  rhubarbe,  par  Iung.  — 
D'après  Fauteur,  cette  urine  donne  la  réaction  du  sucre  dans  le  pro- 
cédé de  recherche  avec  le  bismuth.  En  raison  du  fréquent  usage  de 
la  rhubarbe,  on  devra  s'assurer  que  le  malade  n'a  pas  fait  usage  de 
ce  médicament  atin  d'éviter  qu'une  coloration  brune  du  bismuth  ne 
puisse  induire  en  erreur  relativement  à  la  présence  du  sucre.  {Pharm. 
Zeitung  et  BoileUino  rhimico-fannaceuticK^  XXXJl,  !893,  588.» 

o*  Sur  l'albcmincrie  chloroformioi:k-  —  MM.  les  d«x'leurs  Sironi 
et  Alessandri  annonçaient  récemment  à  TAcadémie  de  médecine  de 
Rome  qu'ils  avaient  rencontré  de  Talbuminurie  chez  6»8  p.  100  des 
malades  chloroformisés.  Le  fait  avait  été  sisnalê  depuis  assez  long- 
temps en  France  par  le  docteur  Patein  Jftr  t\:*bumimtrrie  ccnsécu- 
tiv€  aux  inhU'Ui.^ns  cA/oriYor»Mi>îir>-.  thèse  de  Paris,  I8SS  .  Quel- 
ques années  auparavant.  M,  Palein  et  le  proîVss^ur  Terrier  avaient 
fait,  en  collaboration,  deux  communicatior.s  a  ct^  propos  à  la  Société 
de  chinir;:ie  17  décembre  l:^5i  et  1*^*  a*  ni  1$^».  L'urine  des  ma- 
lades était  recueillie  :  !•  avant  ravhiii'.'.s:ri::v'»:i  du  chlQr\>loniie; 
S»  à  l'aide  de  la  sonde  au  momenî  ^>ù   ran^s:h:>;e  est  complète. 
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mais  avant  que  l'opératioa  fut  commencée;  3**  après   l'opération. 
M.  Patein  a  trouvé  de  l'albumine  : 

!•  Avant  toute  anésthésie  :  6  fois  sur  50,  soit  12  p.  100; 

2»  Après  l'anesthésie  :  22  fois  sur  63,  soit  35  p.  100; 

4»  Après  l'opération  :  54  fois  sur  74,  soit  73  p.  100. 

Cette  albuminurie  est  bien  due  au  chloroforme  et  se  produit 
une  fois  sur  trois  en  l'absence  de  tout  traumatisme  et  de  toute  hémor- 
rhai^ie;  elle  est  de  courte  durée  et  disparaît  souvent  le  jour  même. 

La  quantité  d'albumine  est  loin  d'être  toujours  proportionnelle  à  la 
durée  de  Tanesthésie;  elle  peut  être  forte  pour  une  opération  très 
rourte,  presque  nulle  pour  une  opération  ayant  duré  deux  heures. 
L'albuminurie  parait  donc  dépendre  du  fait  de  l'anesthésie  elle- 
même  et  être  soumise  à  l'influence  d'un  autre  facteur  :  état  des 
reins  et  peut-être  du  système  circulatoire  du  sujet. 

La  cause  de  cette  albuminurie  peut  être  cherchée  dans  l'élimination 
du  chloroforme  par  le  rein  (M.  Patein  a  montré  que  cette  élimina- 
tion était  douteuse),  mais  il  y  a  lieu  surtout  de  faire  intervenir  les 
changements  de  tension  artérielle  qui  accompagnent  l'anesthésie 
chloroformique. 

Les  éléments  normaux  de  l'urine,  urée^  acide  urique,  chlorures ^  sont 
généralement  plus  abondants,  et  l'influence  de  l'anesthésie  chloro- 
formique, qui  n'altère  pas  le  mode  d'action  des  canaux  urinifères,  se 
fait  surtout  sentir  au  niveau  du  glomérule  où  se  produit  un  passage 
momentané  de  la  serine  du  sang. 

L'origine  commerciale  du  chloroforme,  dès  l'instant  que  celui-ci 
répond  aux  exigences  du  Codex  français,  ne  parait  avoir  aucune 
influence,  et  le  chloroforme  anglais  n'a  aucune  supériorité. 

Quelque  bénigne  que  soit  l'albuminurie  chloroformique,  les  chirur- 
giens et  les  accoucheurs  devront  toujours  avoir  le  fait  présent  à 
l'esprit  lorsqu'ils  administreront  le  chloroforme  à  des  opérés  ou  à 
des  éclamptiques.  (Les  Nouveaux  Remèdes,  1893,  463.) 

M.    BOYMOND. 
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Albunino,  uiie.  —  Sur  la  coagulation  de  l'albumine,  par  Duclaux.  {Ann. 
Ingt.  Pcuieurj  VII,  9.)  —  Rapports  des  hydrates  de  carbone  et  de  la 
graisst  avec  la  destruction  de  l'albumine  chez  l'homme,  par  Kaysbr. 
{Thèse  Berlin.)  —  Degré  d'importance  de  l'albumine  dans  Valimentation 
humaine,  par  F.  Hirschfbld  (on  a  exagéré  cette  importance,  80  grammes 
Suffisent),  (Berlin,  klin.  Wochens.,  3  avril.)  —  Des  besoins  de  l'homme  en 
alàumine,  par  Rittbr.  (MUnch.  med,  Woch.,  31  et  32,  p.  581  et  605.)  — 
HapporU  entre  la  globuline  et  la  serine,  des  urines  dans  quelques  formes 
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d'albuminurie f  par  G.  Cribafulli  et  E.  Anzalonb.  {Riforma  tnedica, 
27  juillet.)  —  L'albuminurie  intermittente  %  par  Cranstoun  Charles.  (S<- 
Thomas'ê  ho8p.  Rep,  XXI,  p.  127.)  —  Observations  sur  le  régime  lacté  ab- 
solu dans  les  albuminuries,  par  Veroely.  (Joitm,  méd.  Bordeaux,  15  oc- 
tobre. ) 

Blennorragie.  —  De  la  blennoragie,  par  Lkudesdorf.  (Deutsche  med.  Woch,, 
22,  p.  531.)  —  Quelques  remarques  à  propos  du  gonocoque,  par  Bayet  el 
Verhooobn.  (Ann.  Soc.  belge  chir.,  16  septembre.)  —  Contribution  à 
r étude  de  la  question  :  Avec  quelle  rapidité  le  gonococcus  de  Neisser  peut- 
il  traverser  l'épithélium  de  Curètre?  par  Grippa.  (Wiener,  med.  Presse, 
27  août.)  —  Blennorragie  et  tuberculose,  par  Breton.  (Gaz.  des  hôp., 
25  septembre.) — De  la  blennorragie  chez  la  /*emme,  par  Herzfbld.(  Wiener 
klin.  Woch.,  4 .)  —Idem,  par  Dirnbr.  (Gyogyazat,  47,  i^92.) —Etiologie, 
diagnostic  et  traitement  de  la  blennorragie  chez  la  femme,  par  Brosb. 
(Deutsche  med.  Woch.,  16,  p.  372.)  —  Manifestations  rénales  de  l'infection 
blennorragique,  par  Balzbr  bIJacquinst.  (Sem.méd.,ZQ  août.)* — Hygroma 
prérotulien  suraigu  d'origine  blennorragique,  par  Duplay.  (Union  médi- 
cale, 26  aoùt.)--Synot;i7e  blennoiTagique  due  au  gonocoque,  par  Tolleubr 
et  Macaionb.  (Soc.  anat.  Paris,  21  juillet,  et  Rev.  de  méd.,  dot.  — Périto- 
nite aiguè  généralisée  d'origine  blennorragique,  par  Challait  de  Bbltal. 
(Joum.  de  méd.  et  chit\  prat,  p.  456)  —  Abc^^s  de  la  glande  gauche  de 
Mèry  survenue  pendant  le  cours  d'une  blennorragie  aiguè,  par  Duboc. 
(France  médicale,  12,  p.  177.)  —  Pronostic  de  lablennorrée  chronique,  par 
Kopp.  (65*  réun.  des  natur.  ail.  Nuremberg,  11  sept.) —  Technique  instru- 
mentale pour  le  traitement  de  la  blennorragie,  par  Kollmann.  (Ibid.)  — 
Cellules  éosinophiles  dans  le  pus  de  la  blennorrée,  par  Ebstein.  (Ibid.)  — 
Kava-kava  contre  la  blennori^agie.pair  Bacon.  (Americ.  therap.,  12,p.  304.^ 
—  Note  sur  deux  cas  de  blennoît-agie  aiguë  guérie  par  le  traitement  abortif 
au  moyen  du  permanganate  de  potasse,  par  Sorel.  (Normandie  méd., 
!•'  septembre.^  —  Traitement  abortif  de  la  blennorragie  par  l'essence  de 
cannelle,  par  Da  Costa.  (Med.  News,  21  oct.)  —  Traitement  de  Vurétrite 
blennorragique  de  la  femme,  par  Rollet.  [Progrès  médical,  20  mai.) 

Corps  étrangers.  —  Cas  singulier  de  grande  épingle  à  cheveux  dans  Vurètre 
d'un  homme,  par  Rrpetti.  [Giorn,  med.  dcl.  esercito  et  delta  marina, 
octobre.)  —  Dangers  de  certains  pessaires^  pessaire  de  Zvoanck  ayant 
perforé  la  vessie,  formation  d'un  calcul  autour  de  la  branche  intravésicale, 
extraction,  restaurât ioji  de  l'orifice  vésico-raginal,  par  Condamin.  {Lyon 
méd.,  1"  octobre.) 

Génitaux  (Org.)  —  Sur  un  cas  d'induration  plastique  des  eorjys  caverneux, 
par  JuRQUBT.  {Ann.  mal.  org.  gén.  urin.,  novembre.)  —  Phimosis  congé- 
nital, gangrène  de  la  verge  par  paraphinwsis  :  anaplastie,  par  Koertb. 
(Berlin,  klin.  Wochens.,  p.  507.  22  mai.  —  Paî'aplegie  urinaire  incomplète 
des  membi'es  inférieurs,  accompagner  de  f^seudo^taxie  locomotrice,  et  de 
paralysie  du  sphincter  de  la  vessie,  const^cutives  à  un  phimosis  et  guéries 
après  opération,  par  Chomatianos.  \PrtMfrès  médical,  l5  avril,^  —  L'opé- 
ration du  phimosis  de  Hagedorn,  par  Habs.  ■,(>«/.  f.  Chir.,  7  octobre.)  — 
Absetice  congénitale  du  pénis,  par  F,  Lrmkk.  ^Avchiv.  f.  pathol.  Anat. 
CXXXIII,  1.)  —  tVcèïv  serpigineux  du  /»rwi5.  par  Nki'.mann.  iSoc.  vien.  de 
derm.,  9  novembre  1892. i  —  De  CintTrsion  sexuelle,  par  Blocq.  [Gaz. 
hebd.  Paris,  27,  p.  314.'  —  Tmitement  des  vi'P':*tations  génitales  chez 
la  femme,  par  d'AuLXAY.  ^Archic,  de  /oc\»/..  ociobre.»  —  Déformations 
accidentelles  des  organes  génitaux  de  la  fc*>ïme,  par  Brissat.  (Rev.  méd. 
chir.  Brésil,  juillet.^  —  Tufneur  des  petites  Irrt^'s,  par  Kagioiopp.  (Cent. 
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f.  Gynxk^  14  novembre.)  —  Deux  cas  rares  de  fibromes  génitattx,  par 
Jacobs.  (La  policlinique,  Bruxelles^  1«'  juin.)  —  De  la  valeur  de  l'asepsie 
dans  le  traitement  des  affections  uro- génitales,  en  particulier  pour  le 
cathiUrismey  par  Farkas.  (Pester  med.  chir.  Presse,  10.) 

frotltèX».  —  Hffpertrophie  de  la  prostate;  vessie  à  colonnes;  néphrite  ascen- 
dante, par  AsLANiAN.  (Marseille  médical^  13,  p.  345.)  —  Des  abcès  de  la 
fosse  iliaque  (adénite  iliaque)  consécutifs  à  des  lésions  prostatiques^  par 
Baît.  (Mercredi  médical^  12,  p.  133.)  —  Létal  actuel  de  la  chirurgie  de 
l'hypertrophie  prostatique^  par  White.  [Brit,  med,  j,,  9  septembre.)  — 
Établissement  et  maintien  d'un  urètre  artificiel  au-dessus  de  la  symphyse 
pubienne  dans  l'obstruction  chronique  prostatique^  par  Hayes.  {Journal 
Americ.  med.  Ass.,  26  août.)  —  Une  nouvelle  sonde  évacuatrice  dans  les 
uns  d*hypertrophie  de  la  prostate^  par  Gripat.  [Ann.  mal.  org.  gén.-urin.y 
noTembre.)  —Cystotomie  et  cystostomie  chez  les  prostatiques^  par  Desnos. 
{Ibid.^  norembre.)  —  Cystotomie  sus-pubienne  chez  trois  prostatiques 
atteints  d'accidents  urinaires  graves^  par  Rollkt.  (Arch.  prov.  de  chir., 
11, 11.)  -"  Ligature  de  l'artère  iliaque  interne  contre  l'hypertrophie  pro- 
statique, par  BiBR.  (Wiener  klin.  Woch.,  32.)  —  Hypertrophie  prostatique 
traitée  par  la  castratitm,  par  RocuM.  (Cent.  f.  Chir.,  2  septembre.)  —  Un 
cas  d'extirpation  totale  de  la  prostate,  par  Dittbl.  (Int.  klin.  Rundschau, 
25.) 

Rein.  ->  De  la  fonction  du  rein,  par  Webster.  [Journal  americ.  med.  Ass., 
3  août.)  —  Résultats  de  l'occlusion  complète  des  uretères,  par  Robinson. 
(Annals  of.  surg.,  octobre.)  —  Un  cas  de  py élite  calculeuse  avec  suppres- 
sion complète  de  l'urine  pendant  7  jours,  guéri  par  la  laparotomie,  par 
Cabot.  (Boston  med.  journal,  31  août).  —  Sur  la  nature  parasitaire 
{sporozoaires)  de  Vureiérite  chronique  cystique,  par  G.  Pisenti.  [Central- 
blatt  fur  allg.  Path.,  28  juillet.)  —  Analogie  des  lésions  cholénques  des 
reins  et  de  celles  produites  par  ligature  temporaire  de  leur  artère,  par 
LiTTgN.  (Berlin,  klin.  Wochens.,  p.  364,  10  avril.)  —  Des  pseudo-coliques 
néphrétiques,  par  Tuffier.  [Semaine  méd.,  25  octobre.)  —  Sur  le  brigh- 
tisme,  par  Séb.  (Bull.  acad.  méd.,  27  juin.)  —  Le  vertige  brightique,  par 
BoNNiER.  (Ann.  de  méd.,  11  octobre.)  —  Grnvelle  oxalique,  par  Loumëau. 
(Ann.  policl.  Bordeaux,  1«'  juin.)  —  Note  sur  un  cas  de  néphrite  aiguè 
hémorragique  causée  par  le  bacterium  coli  commune,  paiV  Jbansblme.  [Gaz. 
hebdom.  Paris,  24,  p.  280.)  —  Des  complications  de  la  néphrite  chronique, 
par  Dabnbt.  (Journal  americ.  med.  Ass.,  22  juillet.)  —  Du  mérite  relatif 
de  la  méthode  actuelle  de  traitement  de  la  pyélo-néphrite,  par  Price. 
[Journal  americ.  med.  Ass.,  29  juillet.)  —  Traitement  de  la  néphrite  paren- 
chymateuse  aiguë,  par  Aufrbcht.  (T/ierap.  Monats.,  octobre.)  —  Extitpation 
dureinpour  lithiase  rénale,  par  Dôrpler.  [Mûnch.  med.  Woch.,  29,  p.  549.) 

—  i  cas  de  néphrectomie,  par  Paoe.  (Lancet,  11  novembre.)  —  Fistule  ure- 
iérale,  néphrectomie,  guérison,  par  Condamin.  (Lyon  méd.,  5  novembre.) 

—  Palpationducathétérisme  chez  la  femme,  par  Kelly.  (Annals  of  gynxc, 
mai.)  —  De  la  cicatrisation  durein  après  néphrotomie ;  néphrectomie  pour 
uretérite,  par  Israël.  [Berlin,  klin.  Woch.  3  juillet.)  —  Anurie  complète 
chez  une  femme  de  74  ans,  néphrectomie,  guérison,  par  Fraser  et  Parkin. 
(Lancet,  16  septembre.)  —  Le  rein  mobile^  par  Vbruooobn.  (La  policl. 
Bruxelles,  {•'  juillet.)  —  Sur  2  cas  d'hydronéphrose  consécutive  au  rein 
mobile,  pdx  P.  Moscato.  (//  progressa  medico,  15  juillet.)  —  Néphrectomie 
Iranspéritonéale  pour  hydronèphrose  droite  due  à  une  courbure  de  Vure- 
lère.  Guérison,  par  Schuler.  [Corresp.  Blatt.  f.schweiz.  Aerzte,  15  mai.) 

—  Néphrectomie  pour  hydroné phrase,  par  Sutton.  (London  med.  soc. ,  13  no- 
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yembre.) —  De  l'intervention  chirurgicale  dans  la  tuùerctUo9e  du  rein,  par 
ViGNSRON.  (Ann.  mal,  org.  gén.-urin.^  septembre.)  —  Abcès  du  rein  pro^ 
duit  par  le  f*€u;lerium  coli^  par  R.  Valleoi.  (Riforma  medica^  16  juin.)  — 
Des  kystes  paranéphrétigues,  par  Adler.  (Berlin,  klin,  Woch.,  20  mars.) 
—  De  Vabiation  partielle  des  reins  (4  cas)  pour  tumeurs  bénignes,  par 
KuMMBLL.  {Berlin,  klin,  Wochens,  12  juin.)  —  Adénome  hémorragique  du 
rein,  néphrectomie,  péritonite,  grattage  die  Vintestin,  guérison,  par  Té- 
moin. (Arch.  prov.  de  chir.,  II,  10.)  —  Deux  cas  d'adéno-sareomes  du  rein, 
par  P.  SuDBCK.  (Arch.  f.  pathol.  Anal.,  C XXXI II.  3.)  —  Tumeur  hémor- 
ragique des  rem«,  par  Rollbston  et  Kanthack.  (Joum,  ofpath,  and  bact,, 
II.  1.)  —  Etude  histologique  d'un  cas  de  cancer  du  rein,  par  Dbpaoe.  (Ann, 
soc,  belge  de  chir,,  H  juin.)  —  Du  diagnostic  et  du  traitement  des  tumeurs 
malignes  du  rein,  par  Ribpfbl.  [Rev,  gén,  de  clin.,  29,  p.  450.)  —  Néphrec- 
tomie transpéritonéale  pour  un  sarcome  à  cellules  fusi formes,  kystique  du 
rein  gauche  chez  un  homme  de  51  ans;  S  mois  plus  tard,  excision  des  réci- 
dives dans  la  plaie  cutanée,  par  Israël  et  Adlbr.  (Berlin,  klin.  Woch,, 
p.  291,  10  mars.) —  Tumeurs  fibro-plastiques^du  rein,  par  Tillaux.  (Union 
médicale,  5  septembre.)  —  Capsule  surrénale  située  sous  la  capsule  fibreuse 
du  rein  droit,  par  Pillibt.  (Soc.  anat.  Paris,  juillet,  p.  485.)  —  Sur  une 
cirrhose  de  la  capsule  surrénale,  par  Pillibt.  (Ibid.,  p.  508.)  —  Sur  les 
tumeurs  hyperpi astiques  des  capsules  surrénales,  par  P.  Manassb.  (Archiv 
f.  pathol.  Anat.  CXXXIII,  3.)  —  Rupture  sous-cutanée  du  rein,  par  Lx 
Dentcj.  (Bull,  méd.,  27  octobre.) 

Dr  Dblefosse. 

Viennent  de  paraître  : 

La  pratique  journalière  de  la  chirurgie  dans  les  Hôpitaux  de  Paris,  aide- 
mémoire  et  formulaire  de  thérapeutique  appliquée  par  le  professeur  Paul 
Lbfbrt.  1  Tol.  in-16  de  324  pages,  cartonné 3  fr. 

Ce  volume  fait  partie  du  Manuel  du  médecin  praticien.  J.-B.  Bailiière, 
19,  rue  Hautefeuille. 

On  trouvera  traitées  dans  ce  livre  les  questions  qui  s'offrent  chaque  jour 
à  Tobservation  du  chirurgien,  Anthrcur,  Antisepsie^  Appendicite,  Cholécysto- 
totnie.  Cystite^  Empyème,  Fractures,  Gastroslomie,  Hernies,  Laparotomie, 
Litholapaxie,  Luxations^  Séphrectomies,  Sephrorrhaphie^  Occlusion  intesti- 
nale. Ostéomyélite,  Péritonite^  Reins  flottants.  Sutures  par  fils  de  soie  ou  de 
catgut.  Tétanos  y  Trépanation.  Tuberculose  chifmrgicale^  Tumeurs,  Urétroto- 
latV,  Varices,  etc. 

Cot  ou^ru^e  est  dû  à  la  collaboration  de  GU  chirurgiens  des  hôpitaux  de 
Paris,  renlerme  plus  de  400  consulLtiions  sur  les  cas  les  plus  nouveaux  et 
les  plus  variés. 

Pour  faciliter  les  recherches,  le  livre  est  complété  par  deux  tables  alpha- 
bétiques. Tune  par  noms  d'auteurs,  Tautre  par  ordre  de  matières.  De  telle 
sorte  que  Ton  peut  à  la  fois  avoir  Topinion  de  tel  ou  tel  professeur  sur  les 
diverses  questions  qui  sont  à  Tordre  du  jour  et  en  même  temps  passer  en 
revue  Topinion  des  divei*s  chefs  de  service  sur  un  sujet  déterminé. 

Bibliographie  méthodique  des  livres  de  médecine,  ehirui-gie,  pharmacie, 
art  vétérinaire. 

Sera  envoyé  gratuitement  et  franco  sur  demande,  faite  directement  â  la 
grande  librairie  médicale  A.  Maloine,  91,  boulevard  Saint-Germain.  Paris 

Le  RétLuttntr  en  Ch^f.  iW  «mr  .•  IK  DELEFOSSE. 
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Uréthrite  chronique  et  Rétrécissements 


NOUVELLE    CONTRIBUTION    A   l'aNATOMIE   PATHOLOGIQUE 
DES     RÉTRÉCISSEMENTS     DE     l'uRÈTHRE 

Par  M^i.  ^BLviLLE  Wasseruann  et  Nobl  Halle 
(Travail  da  laboratoire  do  la  clinique  des  voies  urinaires  à  l'hôpital  Necker.) 


Après  ces  quatre  cas,  purement  blennorhagiques,  en 
voici  trois  autres,  où  le  traumatisme  agissant  seul,  ou 
combiné  à  TinQammation  chronique,  a  produit  les  lésions 
du  rétrécissement. 

Cas  V. 

H...,  42  aas,  entre  salle  Velpeau  le  2o  mai  4893,  mort  le  6  juin. 

Le  malade,  au  cours  d'une  blennorThagie,  a  eu  un  traumatisme 
pendant  le  coït,  suivit  d'uréthrorrhagie. 

Il  entre  dans  le  service  avec  un  état  général  infectieux  grave  : 
après  plusieurs  tentatives  infructueuses  faites  pour  franchir  le  rétré- 
cissement, Turéthrotomie  externe  était  décidée,  quand  le  malade 

1.  Voir  le  n"  d'avril. 

ANN.  DES  MAL.  DBS  ORO.  URIN.  —  TOMB  XII.  21 
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succombe   avec    une    température    élevée    (lésions    bilatérales    de 
néphrite  infectieuse  suppurée). 

A  l'autopsie  on  constate  que  le  rétrécissement  commence  dans  la 
région  pénienhe  antérieure,  à  4  centimètres  environ  en  arrière  du 
méat,  très  près  de  la  base  du  gland  ;  l'urèthre  rétréci  semble  en  un 
point  presque  complètement  obturé  par  une  végétation  pédiculée, 
sorte  de  caroncule  qui  fait  saillie  dans  le  canal  ;  en  arrière,  Turèthre 
commence  à  se  dilater,  et  cette  dilatation  considérable  s'étend  jus- 
qu'à la  région  prostatique. 

Examen  histologique. 

Segment  I.  —  Portion  balanique  :  l'urèthre  est  sain,  sauf  un  peu 
d'épaississement  de  répilhélium  pavimenteux  plat  normal. 

Segment  II.  —  (Région  spongieuse  antérieure  en  avant  du  point 
étroit)  : 

Les  lésions  sont  déjà  assez  notables,  l'urèthre  est  un  trou  rond, 
béant  au  milieu  d'un  corps  spongieux  diminué  de  volume,  à  trabécules 
épaissies,  mais  à  aréoles  perméaJi)Ies;  l'épithélium  esl  pavimenteux 
stratifié,  non  corné,etreposesurundermepapillaire,  infiltré  de  cellu- 
les rondes  et  riche  en  capillaires  dilatés  ;  en  deux  points  de  la  circon- 
férence du  canal,  foyers  d'épanchement  sanguin  intra-dermiques 
anciens;  à  leur  niveau  l'épithélium  est  très  aminci  et  réduit  à  quel- 
ques couches  de  cellules  plates;  glandes  dilatées  et  atteintes  de 
périadénite  légère. 

Segment  III.  —  (Région  spongieuse  antérieure  rétrécie)  : 

Les  lésions  s  étendent  sur  une  longueur  de  plus  d'un  centimètre  et 
doivent  être  étudiées  dans  plusieurs  segments  successifs. 

a)  L'urèthre  a  la  forme  d'un  trou  assez  régulièrement  arrondi,  il 
est  creusé  au  milieu  d'un  tissu  fibreux  lâche,  dans  lequel  on  ne  trouve 
aucune  trace  de  la  structure  normale  du  corps  spongieux,  ni  fais- 
ceaux musculaires,  ni  vestiges  d'aréoles;  sur  an  point  seulement 
sur  La  partie  latérale  de  l'urèthre,  à  une  certains  distance  de  sa 
cavité,  on  rencontre  un  petit  noyau  de  tissu  plus  dense  en  forme  de 
croissant,  qui  présente  une  vague  structure  aréolaire  et  qui  parait 
bien  dépendre  d'un  corps  spongieux  scléreux. 

Eu  somme,  ici,  le  corps  spongieux  a  presque  disparu  et  l'urèthre 
est  creusé  au  milieu  d'un  tissu  fibreux,  banal,  cicatriciel,  qui  le  rem- 
place. 

Dans  sa  demi-drconférence  inférieure,  le  contour  du  canal  est  rendu 
très  irrégulièrement  sinueux  par  des  saillies  papillaires  bien  mar- 
quées; l'épithélium  pavimenteux  stratifié,  régulier,  non  corné,  est 
très  épais  et  forme  de  volumineux  amas  dans  les  dépressions  interpapil- 
laires;  les  cellules  polygonales  de  ses  couches  moyennes  sont  den- 
telées :  les  cellules  aplaties  superficielles  sont  en  desquamation. 

La  demi-circonférence  supérieure  du  canal  est  lisse,  sans  papilles. 
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et  répithéliam  est  rédail  à  quelques  couches  de  cellules  plates  super- 
posées. 

b)  La  disposition  générale  est  la  même  que  dans  le  segment  pré- 
cédent, mais  on  retrouve  une  plus  grande  partie  du  corps  spongieux; 
il  entoure  en  demi-cercle  la  moitié  inférieure  du  canal  à  une  cer- 
taine  distance  de  sa  paroi  ;  il  manque  absolument  sur  ses  parties 
supérieures  et  latérales;  là  encore  Turèthre  est  percé  dans  un  tissu 
fibreux  adventice. 

Le  canal  tend  ici  à  s'allonger  dans  le  sens  vertical  ;  à  sa  partie 
moyenne  se  fait  un  léger  rétrécissement  qui  lui  donne  la  forme  d'un 
8  de  chiffre.  Sa  moitié  inférieure  a  des  papilles  volumineuses  revê- 
tues d*épithélium  pavimenteux  épais.  On  voit  même  sur  la  ligne 
médiane  inférieure  une  sorte  de  bourgeon  épithélial  plein,  pénétrant 
dans  le  tissu  fibreux  péri-uréthral  ;  dans  la  moitié  supérieure,  épithé- 
lium  aplati  beaucoup  plus  mince. 

c)  L'étranglement  médian  s'accentue,  et  l'urèthre  se  divise  en 
deux  canaux  superposés  ;  d'abord  contigus,  adossés  TunàTautre,  ces 
deux  canaux s*éloignent  graduellement  l'un  de  l'autre.  Au  point  même 
où  se  fait  la  fermeture,  la  continuité  est  établie  entre  les  deux  ori- 
fices distincts,  par  un  gros  cordon  épithélial  plein  qui  réunit  les 
revêtements  épithéliaux  des  deux  canaux.  L'épithélium  est  épais, 
papili aire,  végétant  dans  le  canal  inférieur;  mince,  plus  plat,  dans  le 
canal  supérieur. 

<i)  On  est  en  présence  de  deux  canaux  superposés,  bien  isolés. 
L'inférieur  est  entouré  partiellement  par  le  corps  spongieux  sclé- 
reox,  dans  sa  demi-circonférence  inférieure.  Les  parties  supérieures 
et  latérales  de  ce  canal  sont  limitées  par  du  tissu  fibreux  pur  qui  se 
continue  sans  ligne  de  démarcation  avec  la  cloison  des  corps 
caverneux.  Daus  ce  canal  inférieur,  apparaît  une  saillie  polypiforme 
volumineuse,  qui  remplit  une  grande  partie  de  sa  lumière.  Elle  est 
rattachée  à  la  paroi  inférieure  par  un  très  mince  pédicule;  son  corps 
est  constitué  par  un  tissu  fibreux  organisé  d'apparence  aréolaire; 
on  y  distingue  des  faisceaux  de  fibres  musculaires  lisses.  Ce  tissu 
rappelle  absolument  la  structure  du  corps  spongieux  sclérosé.  Cette 
caroucule  est  revêtue  sur  tout  son  contour  d'une  couche  épaisse 
d'épithélium  pavimenteux  non  corné;  au  niveau  de  son  pédicule,  ce 
revêtement  épithélial  se  continue  avec  celui  du  canal  et  forme  en 
ce  point  (le  gros  bourgeons  épithéliaux  pleins  qui  s'enfoncent  dans 
le  tissu  sous-épi thélial.  Il  ne  s'agit  donc  pas  ici  simplement  d'une 
excroissance  de  tissu  embryonnaire  néoformé  d'origine  inflamma- 
toire; il  semble  plutôt  que  cette  saillie  polypiforme  soit  un  fragment 
dn  corps  spongieux  rompu  par  le  traumatisme,  fragment  détaché  et 
fixé  dans  cette  situation  anormale  par  une  cicatrice  vicieuse. 

e)  En  arrière  de  ce  point  se  terminent  les  lésions  de  rétrécisse- 
ment :  le  canal  reprend  son  calibre  normal  et  se  dilate  même  nota- 
blement. Il  est  arrondi  irrégulièrement,  sa  paroi  est  lisse  et  tapissée 
d'an  épithélium  pavimenteux  stratifié  non  corné,  peu  épais,  dont  la 
ligne  basale  est  rendue  légèrement  sinueuse  par  des  rudiments  de 
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papilles.  Ici  on  retrouve  l'eaveloppespongietisecomplète  qui  enloure 
circulaireiiieut  le  canal  :  aous  l'épi  thé  lium,  zone  d'infiltration  pani- 
ceilulaire  :  en  dehors,  tissu  spongieui  légèrement  scléreai,  à  tuber-' 
cules  Épaisses,  &  aréoles  étroites  et  perméables  :  glandes  dilatées  & 
la  partie  .sapéro-latérale  du  canal- 

Le  canal  accessoire  supérieur,  né  du  dédoublement  de  l'urëthre, 
existe  encore  en  ce  point  :  ce  n'est  eu  somme  qu'une  fausse  route, 
née  peut-dtre  de  la  dilatation  d'une  lacune,  par  le  cathétérîsme  ; 
fort  éloigné  du  vrai  canal,  ce  trajet  accidentel  est  si  tué  juste  au-dessus 
de  lui  dans  lu  cloison  médiane  des  corps  caverneux  :  il  s'y  termine 
eacul-de-sac,  rempli  de  détritus  épithéliaux,  desquames,  entouré 
d'une  légiste  inPiltration  embryonnaire. 

Segment  IV.  —  (Région  bulbaire)  : 

L'urtHUrc  e>t  fort  dilalé  :  sa  paroi  est  lisse,  tapissée  d'un  épilhé- 
lium  pavlinenteux  peu  épais;  on  ne  voit  pas  de  lésions  inflamma- 
toires nettes  :  le  corps  spongieux  est  tassé,  atrophié,  mais  de  struc- 
ture normale. 

Segmiunt  V.  —  (Région  membraneuse): 

Comme  dans  le  segment  précédent  prédominent  les  lésions  méca- 
niques de  dilatation  :  les  glandes  cependant  sont  dilatées,  et  leur 
êpitliéliuiu  est  épaissi. 

Cas  VI 

L...,  SI  ;ms.  Salle  Velpeau,  n"  6. 

Vas  de  LIetiiiorrhagie  ;  il  y  a  1  ans  le  malade  a  reçu  au  périnée  un 
coup  de  piud  violent:  uréthrorrhagie  pendant  trois  jours  sans  réten- 
tion :  pas  de  ^athétérisme  immédiat. 

Symptùriies  de  rétrécissement  ayant  nécessité  l'uréthrotomie 
interne  en  18M,  sans  dilatation  consécutive. 

Il  entre  avec  un  rétrécissement  Jlliforme;  on  sent  au  périnée,  en 
arrière  du  scrotum,  un  noyau  d'induration  manifeste  sur  le  trajet  de 
l'urèthrc. 

Uréthrotomie  interne  d'arrière  en  avant  le  S7  juillet  IS93. 

Synif>t<'<mesde  tuberculose  pulmonaire:  abcès  parcongestioniliaque 
incisé  en  août.  Le  malade  succombe  aux  progrés  de  l'afTection 
«ijui^rule  :  Tuberculose  osseuse  ancienne  des  deux  dernières  vertè- 
bres lu[iiljaircs  :  Tuberculose  pulmonaire  récente. 

A  raulo{isii;,  la  région  spongieuse  est  large  et  paraît  saine  :  en  un 
point  seiLii'iiii:nl,  vers  le  milieu  de  la  portion  pënienne,  on  voit  une 
petite  briiiii  circulaire,  linéaire,  mince,  peu  saillante,  soulevant  la 
muqueuso.  et  diminuant  très  légèrement  le  calibre  uréthral. 

Le  réhvri.ssement  siège  au  niveau  du  bulbe  :  il  est  très  étroit  :  son 
orilice  aiili  l'ieur  est  punctiforme  :  on  sent  et  on  voit  dans  le  bulbe 
Un  demi-j[iu«au  fibreux,  dur,  volumineux,  épais,  à  la  partie  infé- 
rieure du  vAiml. 
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Examen  histologique. 

Segment  I.  —  (Région  spongieuse  moyenne  au  niveau  de  la  bride 
soperficielle)  : 

La  bride  est  constituée  par  un  petit  noyau  de  sclérose  sous-épitbé- 
liale  :  le  tissu  fibreux  néoformé  n'oblitère  que  les  aréolek  les  plus 
superficielles  du  corps  spongieux  :  Dans  ce  noyau  est  incluse  une 
glande  très  altérée;  les  acinis  sont  dilatés  et  remplis  d'épithéliums 
proliférant;  cubique  dans  la  profondeur,  un  peu  aplati  vers  la 
surface  :  autour  de  la  glande  et  de  son  conduit  excréteur,  il  existe 
une  notable  infiltration  embryonnaire  :  L'épitbélium  urétbral  est 
cylindrique,  stratiHé,  irrégulier. 

La  lésion  glandulaire  semble  avoir  pris  une  part  importante  à  la 
formation  de  ce  petit  noyau  scléreux  superûciel. 

Skgment  II.  —  (Région  bulbaire  au  niveau  du  point  rétréci  :) 

La  paroi  inférieure  du  canal  a  été  étudiée  ici  sur  des  coupes  lon- 
gitudinales. On  peut  ainsi  apprécier  l'étendue  de  la  lésion  et  ses 
relations  avec  les  parties  voisines. 

Le  bulbe  apparaît  interrompu  par  un  noyau  fibreux  compact 
qui  s'étend  de  la  paroi  inférieure  du  canal,  à  l'enveloppe  du  bulbe  : 
c'est  une  interruption  brusque,  et  complète  par  un  tissu  patholo- 
gique qui  commence  et  finit  nettement.  Le  noyau  cicatriciel  est 
formé  de  tissu  fibreux  pur  :  on  n'y  retrouve  ni  foyer  de  tissu  élas- 
tique, ni  vestige  d'aréoles  et  de  faisceaux  musculaires  :  entre  les 
faisceaux  fibreux»  onduleux,  serrés,  capricieusement  entrecroisés, 
00  ne  distingue  que  quelques  petits  amas  de  cellules  rondes.  En 
avant  et  en  arrière  de  ce  nodule  fibreux,  on  tombe  sans  transi- 
tion dans  le  tissu  spongieux  normal  du  bulbe,  bien  perméable  :  une 
ligne  droite  établit  nettement  la  démarcation.  On  est  donc  bien  en 
présence  d'une  véritable  cicatrice  fibreuse,  de  structure  banale, 
intercalée  entre  deux  segments  sains  du  bulbe,  à  la  paroi  inférieure 
du  canal.  C'est  un  type  de  lésion  traumatique  brutale  à  opposer  aux 
lésions  interstitielles  scléreuses  de  l'inflammation  chronique.  Ce 
noyau  cicatriciel  fait  un  léger  relief  dans  la  cavité  urétbrale,  il  est 
revêtu  d'une  couche  d'épithélium  plat,  mince,  formé  de  plusieurs 
rangs  superposés  de  cellules  plates. 

En  avant  et  en  arrière  de  la  cicatrice  Tépithélium  est  plus  épais, 
pavimenteux,  stratifié,  non  corné  :  il  repose  sur  une  bande  mince  de 
tissu  scléreux,  nettement  inûammatoire,  continu  avec  celui  de  la  ci- 
catrice, mais  de  structure  différente. 

• 

Segment  III.  —  (Région  membraneuse  dilatée)  : 

L'épilhélium  est  pavimenteux,  stratifié,  assez  épais.  Il  y  a  là  des  lé- 
sions inflammatoires  aiguës  ^ssez  prononcées  :  infiltration  embryon- 
naire superficielle  confluente,  vrais  abcès  sous-épithéliauxen  forma- 
tion sur  quelques  points. 
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En  un  point  de  la  paroi  latérale  du  canal  existent  deux  saillies 
papillaires  volumineuses  formées  de  tissu  embryonnaire  et  vasculaire  : 
elle  fait  saillie  au  niveau  de  glandes  enflammées  et  dilatées,  dont  le 
conduit  excréteur,  entouré  d'une  gaine  d'infiltration  embryonnaire, 
s'ouvre  à  leur  voisinage. 

4  Cas  Vil 

Mal...,  32  ans,  entré  à  la  salle  Velpeau,  lit  n«  3,  le  26  avril  1890. 

Première blennorrhagie  en  1882,  enTunisie.  En  1884,  à  Hué,  chute 
sur  une  palissade  en  bambous  pointus.  Rupture  de  l'urèthre  au  ni- 
veau du  périnée  avec  plaie.  Uréthrorrhagie,  sonde  à  demeure.  En  1885, 
rétrécissement  n'admettant  qu'une  bougie  n°  8  à  10. 

Uréthrotomie  interne  à  Necker  le  12  avril  1885.  Dilatation  facile 
ensuite  jusqu'au  Béniqué  n'  40.  Récidive  en  avril  1888.  Dilatation 
jusqu'au  Béniqué  n**  36  ;  puis  apparaissent  des  symptômes  de  cystite 
en  août  1888.  La  dilatation  devient  difficile.  En  mars  1889,  à  New- 
York,  électrolyse  sectionnante  en  une  séance  sans  résultat  durable. 
Il  rentre  à  Necker  en  octobre  1889.  Dilatation  impossible. 

Seconde  uréthrotomie  interne,  le  2  juin  1890.  Sonde  à  demeure,  dila- 
tation jusqu'au  n"  40.  Le  résultat  ne  se  maintient  pas.  Cystite  dou- 
loureuse. Tuberculose  pulmonaire. 

Le  14  décembre  1890,  boutonnière  périnéale,  suivie  d'amélioration 
passagère.  Le  rétrécissement  se  reproduit.  Le  malade  se  cachectise 
et  meurt  le  7  mai  1891,  avec  des  lésions  rénales  anciennes  et  de  la 
tuberculose  pulmonaire.  A  l'autopsie  on  trouve  que  l'urèthre  est 
étroit  dans  toute  l'étendue  de  la  région  spongieuse.  Le  point  le  plus 
serré  est  au  niveau  de  la  région  bulbaire  antérieure.  Traces  de  la 
boutonnière  périnéale.  Légère  dilatation  du  canal  en  arrière. 

Examen  histologique. 

Segment  I.  —  (Région  spongieuse)  : 

L'urèthre  a  la  forme  d'une  fente  irrégulière  à  parois  fibreuses. 
L'épithélium  est  pavimenteux  stratifié,  non  corné,  peu  épais.  La 
sclérose  péri-uréthrale  est  circulaire,  complète.  Ouelques  aréoles  seu- 
lement restent  perméables  à  la  périphérie. 

Segment  II.  A.  —  (Région  spongieuse  moyenne)  : 
Mêmes  lésions  que  dans  le  segment  I. 

Segment  IL  B.  —  (Région  bulbaire  antérieure)  : 

L'urèthre  est  ici  très  étroit,  en  forme  de  petite  fente  verticale 
assez  régulière,  conservant  par  endroits  un  épithélium  pavimenteux 
stratifié,  non  corné,  peu  épais;  léger  degré  de  sclérose  péri-uréthralc 
sous-épithéliale  circulaire  avec  deux  nodules  fibreux  prédominants. 
L'un,  situé  au-dessus  de  l'urèthre  et  formé  de  tissu  fibreux  compact, 
sans  fibres  élastiques,  réunit  l'angle  supérieur  de  la  fente  uréthrale 
àl'albuginée.  L'autre,  situé  à  la  paroi  inféro-latérale,  pénètre  profon 
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dément  le  bulbe,  qu'il  divise  en  deux  moitiés  presque  normalement 
perméables.  Les  grosses  artères  sont  atteintes  d'endartérîte  oblité- 
rante elles  gros  faisceaux  musculaires  longitudinaux  qui  les  accompa- 
gnentsont  atteints  de  sclérose  et  d'hypertrophie.  A  la  partie  inféro- 
Jatérale  du  canal  on  Toit  plusieurs  cavités  glandulaires  dilatées 
entourées  d'une  infiltration  parvi-cellulaire  (Lobules  accessoires  de 
la  glande  de  Cowper?) 


Segme>t  III.  A.  —  (Région  bulbaire  postérieure)  : 

L'urèthre  est  ici  plus  large,  en  forme  de  cavité  arrondie,  à  con- 
tours réguliers  et  parois  lisses.  II  est  tapissé  d'un  [bel  épithélium 
payimenteux  stratifié,  non  corné,  aplati.  (Couche  profonde  de  cellules 
cubiques,  couche  moyenne  de  cellules  hexagonales  dentelées.] 

Autour  du  canal  existe  une  infiltration  parvi-cellulaire  peu  abon- 
dante qui  se  prolonge  dans  la  cloison  du  bulbe. 

A  la  périphérie  un  grand  nombre  d'aréoles  sont  restées  perméa- 
bles. On  retrouve  ici  encore  le  noyau  fibreux  compact  sous-uré- 
thral,  décrit  dans  le  segment  précédent. 

Segmb:(t  III.  B.  —  (Région  sus-bulbaire)  : 

Ce  segment  présente  en  général  les  mêmes  lésions  que  le  précé- 
dent, mais  la  disposition  de  la  lésion  scléreuse  est  remarquable.  Sur 
laligne  médiane  inférieure,  au-dessous  du  canal,  existe  une  bande  de 
tissu  fibreux,  compacte  épais,  qui  unit  le  canal  àTenveloppe  du  biilbe. 
Au  milieu  de  cette  bande  on  trouve  de  petits  foyers  d'infiltration 
embryonnaire,  et  sur  quelques  coupes  une  sorte  de  fente  fissurique 
étroite,  verticale  où  l'on  distingue  vaguement  des  restes  épithéliaux. 
Cette  bande  fibreuse  compacte  inférieure  est-elle  le  résultat  du 
traumatisme  ancien,  de  la  boutonnière  ou  de  ces  deux  lésions  à  la 
fois? 


Sbgment  IV.  —  (Région  prostatique)  : 

On  trouve  ici  à  un  degré  très  prononcé  les  lésions  de  prostatite 
chronique  décrite  par  Finger  dans  son  deuxième  mémoire  sur  VUré- 
thrite  chronique  postérieure.  Le  veru  montanum  entièrement  infiltré 
de  ceUules  embryonnaires  a  perdu  son  épithélium  et  présente  des 
ulcérations  superficielles  qui  lui  donnent  un  aspect  irrégulier.  Sur 
les  parties  latérales  du  canal  l'épithélium  est  conservé  par  places.  Il 
est  stratifié,  non  corné.  Les  couches  profondes  sont  cylindriques  et 
recouvertes  par  plusieurs  couches  de  cellules  plates.  Sur  les  bords  du 
veru  montanum  de  petites  excroissances  de  tissu  enibryonnaire  en 
forme  de  papilles.  Les  canaux  ôjaculateurs  sont  dilatés,  tapissés  d'un 
épithélium  cylindrique  épaissi  en  voie  de  desquamation;  ils  sont  en- 
tourés d'une  infiltration  embryonnaire  continente.  Les  glandes  pros- 
tatiques dilatées  présentent  des  lésions  épithéliales  analogues  et  une 
inûltration  inflammatoire  périacineuse. 
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Les  cinq  derniers  cas  sont  de  moindre  importance  :  les 
uns  manqnent  d'histoire  clinique;  les  autres  n'ont  pu  être 
l'objet  d'une  étude  anatomo-pathoJogique  complète  (pièces 
ÎQComplfetement  enlevées  ou  mal  conservées).  Nous  les 
rapportons  donc  plus  brièvement  :  il  est  facile  néanmoins 
de  voir  que  ces  derniers  cas  sont  tous  d'origine  blea* 
norrhagique,  de  nature  inflammatoire  chronique. 

Cas  VIII 

Dr...,  33  ans,  rétréci,  mort  d'inlluenia  dans  un  service  de  médecine. 
Pas  de  commémora  tifs  urinaires  précis. 

Aulopsie  da  16  mars  1891.  — Deux  rétrécissements  peu  serrés,  l'an 
dans  la  régiun  spongieuse  postérieure,  l'autre  dans  la  région  bul- 
baire, admettant  une  bougie  n"  VIII  ou  IX.  Diminution  de  volume  du 
corps  spon^eux  pénieu  et  du  bulbe. 

Examen  hislologique. 

Sèchent  1.  —  {Région  pénienne  antérieure)  : 

Le  corps  sponf^teui  est  un  peu  réduit  de  volume.  Sclérose  avancée 
circulaire  ne  laissant  que  quelques  aréoles  libres  à  la  périphérie  sous 
l'albuginée.  Urélhre  en  orilice  béant  irrégulier,  tapissé  en  totalité 
d'un  épithélium  pavimenteux  stratifié  épais,  non  corné,  à  couches  mul- 
tiples. (Couche  basale  cubique,  couches  moyennes  polygonales  mul- 
tiples non  dentelées,  couches  superflcielles  aplaties.)  Pas  de  glandes. 
Endartérite  oblitéraute. 

Seghbnt  II.  A.  —  (Région  pénienne  moyenne  présentant  les  mêmes 
lésions  que  le  segment  n"  1}  : 


Sclérose  du  corps  spongieux  moins  étendue. 


SecHBNT  II,  B.  —  (Région  pénienne  postérieure)  : 

Le  corps  sponfiieuï  est  encore  volumineoi,  L'uréthre  en  orifice 
irrégulièrement  arrondi,  étroit,  situé  près  de  la  partie  aopérieure  de 
la  coupe.  Il  existe  une  sclérose  péii-uréthi'ale  circulaire  avec  deux 
prolongements  s'étendant  jusqu'à  l'albuginée,  l'un  supérieur,  l'autre 
latéral  et  inférieur  séparant  en  deux  segments  la  partie  restée  per- 
méable du  corps  spongieux.  L'épilbélium  pavimentoux  stratifié  peu 
épais,  nonlcorné,  desquamé.  Infiltration  embryonnaire  péri-uréthrale 
dilTuse  et  en  foyers.  Plusieurs  glandes  situées  dans  le  tissu  scléreux 
à  la  partie  inférieure  et  latérale  du  canal  sont  dilatées  et  remplies 
d'un  épithélium  cylindrolde,  épais,  desquamé.  Périadénite  embryon- 


Seguent  III.  —  (Région  sus-bulbaire)  : 

L'urètbre  se  présente  sous  l'aspect  d'une  fente  transversale  irré- 
guliére  avec  deux  cornes  latérales  et  une  dépression  au  milieu  de  la 
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paroi  inférieare.  Le  bulbe  au-dessous  du  canal  est  bien  conservé, 
perméable.  Il  n'existe  qu'une  zone  scléreuse  triangulaire  sous-uré- 
thrale  peu  étendue  sans  infiltration  embryonnaire  marquée. 

En  somme,  sclérose  atténuée  et  lésions  légères.  L'épitbélium 
«st  pavimenteux  stratiflé,  épais,  non  corné;  il  repose  sur  un  derme 
irréguHer,  papillaire,  fet  présente  des  foyers  de  cellules  tuméfiées, 
mal  colorées.  A  la  partie  inférieure  et  latérale  du  canal,  à  la  limite 
da  triangle  scléreux,  on  trouve  des  coupes  de  cavités  multiples, 
tapissées  d'un  ëpitbélium  confus,  desquamé,  cylindrique,  les  unes 
sans  infiltration  embryonnaire  périglandulaire,  les  autres  avec  péri- 
adénite  légère.  Ce  sont  certainement  les  conduits  excréteurs  des 
glandes  de  Cowper  dilatés  avec  lobules  accessoires  de  la  glande. 

Cas  IX 

Bool...,  64  ans,  vieux  prostatique  (deuxième  période),  entré  salle 
Yelpeau,  lit  n»  12,  le  22  novembre  1893. 

Première  blennorrhagie  à  l'âge  de  23  ans  qui  a  duré  deux  à  trois 
ans.  Début  des  symptômes  de  rétrécissement  il  y  a  16  ans. 

Première  uréthrotomie  interne  en  1878,  deuxième  |en  juin  1892.  De- 
puis lors  plusieurs  crises  de  rétention  et  hématuries  fréquentes  qui 
font  penser  à  une  carcinose  prostato-pelvienne.  Mort  cachectique  le 
27]no?embre  1893.1 

L'aulopsie  n'a  pu  être  faite  complètement,  et  l'urèthre  seul  a  été 
enlevé  j  usqu'à  la  portion  prostatique.  L'urèthre  pénien  parait  sain. 
Rétrécissement  évident  dans  la  portion  bulbo-membraneuse,  avec 
saillies  variqueuses.  Dilatation  en  arrière. 

Examen  histologique, 

Sbgment  I.  —  (Région  pénien  ne  antérieure]  : 

Sclérose  péri-uréthrale  circulaire  totale, [avec  prédominance  sur  les 
parties  inféro-latérales.  Les  aréoles  sont  presque  complètement  obli- 
térées par  un  tissu  fibreux  compact  mêlé  de  nodules  élastiques. 
L'épithélinm  est  un  type  d'épithélium  corné  anormal  ;  il  est  mince,  à 
ligne  basale  irrégulière  de  petites  cellules  cubiques,  recouverte  d'une 
couche  cornée  épaisse  homogène,  surmontée  elle-même  de  lits  de 
cellules  plates  distinctes,  en  desquamation.  A  la  partie  supéro-lalérale 
du  canal,  glande  atteinte  d'adénite  et  de  péri-adémite. 

Skgmemt  il  —  (Région  pénienne  moyenne)  : 

L'urèthre  est  une  fente  transversale  sinueuse;  sclérose  péri-uréthrale 
^t  bulbaire.  Autour  du  canal  on  trouve  de  petits  nodules  de  tissu 
fibreux  pur,  irrégulièrement  disséminés.  On  en  voit  deux,  de  forme 
triangulaire,  symétriquement  placés  sur  les  parois  inférieure  et 
supérieure,  vers  le  milieu  de  la  fente  uréthrale,:  un  latéral,  très  pro- 
noncé au  niveau  de  l'angle  uréthral;  à  côté,  un  nodule  volumineux  de 
fibres   élastiques.  Dans   le  bulbe,  sclérose  inférieure  unilatérale. 
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fibreuse  pure,  avec  réduction  du  volume  du  bulbe.  Épithélîum  pavi- 
menteuxstratinéy  non  corné,  épais.  Plusieurs  glandes  supéro-latérales 
avec  péri-adénite  et  épaississement  de  répitbéiinm  glandulaire.  Une 
petite  glande  supérieure,  peu  altérée,  non  dilatée,  à  épithélium  cylin- 
drique avec  péri-adénite  du  conduit  excréteur. 

Segment  III.  —  (Région  bulbaire)  : 

Épithélium  pavimenteux  stratifié,  à  ligne  basale  irrégulière,  à  sur- 
face lisse,  formé  d'une  couche  basale  cubique^  de  quelques  couches 
intermédiaires  aplaties,  et  en  beaucoup  d'endroits,  d'une  couche  cor- 
née superficielle.  Sclérose  fibreuse  sous-épilhéliale  circulaire  totale. 
En  un  point  médian  supérieur,  une  cicatrice  fibreuse  pure,  plus 
épaisse,  s'avançant  profondément  dans  le  corps  spongieux.  Pas  de 
glandes.  Desaréoles  perméables  à  la  partie  inférieure;  sclérose  bien 
prononcée  cependant. 

Segment  IV.  —  (Région  membraneuse  ulcérée)  : 

Sclérose  totale  circulaire  sons-épithéliale.  Pas  de  glandes.  L'épi- 
thélium,  conservé  à  la  paroi  inférieure  seulement,  présente  des 
caractères  notables  :  il  est  très  épais,  repose  sur  un  derme  très 
irrégulièrement  papillaire.  Sa  couche  profonde  est  formée  de  cellules 
cubiques,  au-dessus  on  trouve  des  couches  multiples  de  cellules 
polygonales  dentelées.  A  la  surface  des  cellules  plates  réunies  en 
couche  cornée,  on  voit  dans  beaucoup  de  points  réapparaître  des  lits 
superposés  de  cellules  aplaties  distinctes  semblant  en  vote  de  desqua- 
mation. A  la  paroi  supérieure,  où  Ton  ne  trouve  plus  que  quelques 
restes  confus  d'épithélium,  il  existe  une  infiltration  parvicellulaire 
avec  un  foyer  nécrotique,  dans  une  sorte  de  récessus. 

Cas  X 

Mas...,  53  ans,  entré  à  la  salle  Yelpeau,  lit  n«  24,  le  6  novem- 
bre 1893. 

Une  seule  blennorrhagie  sans  complications  à  l'âge  de  33  ans;  dé- 
but des  symptômes  de  rétrécissement  il  y  a  10 ans; dilatation  jusqu'à 
la  bougie  n*  9.  Depuis  un  an  le  malade  se  sonde  lui-même  diffi- 
cilement. La  difficulté  d'uriner  augmente.  Depuis  13  jours,  apparition 
d'une  tumeur  urineuse  périnéale;  puis  développement  d'une  infil- 
tration d*urine  gangreneuse  envahissant  le  scrotara  et  la  verge,  la 
paroi  abdominale  et  la  racine  des  cuisses. 

État  général  très  grave  à  l'entrée.  Il  succombe  rapidement  à  l'in- 
fection. 

Autops^ie  du  9  novembre  1893.  —  Au  niveau  de  la  région  bulbaire, 
l'urèthre,  qui  parait  rétrêoi,  est  presque  complètement  détruit  et  dis- 
séqué. Deux  perforations  larges^à  la  paroi  infêneune,  admettant  une 
sonde  caimelée,  conduisent  dans  un  vaste  foyer  gangreneux  qui  fait 
tout  le  tour  du  canaU s'avance  en  avant  jusqu'au  niveau  de  la  région 
spongieuse  moyenne,  s  arrête  en  arrière  brusquement  an  devant  de 
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Taponévrose  moyen  ne,  remonte  en  haut  jusque  dans  la  paroi  abdo- 
minale antérieure.  Dilatation  légère  des  régions  membraneuse  et  pros- 
tatique en  arrière  du  rétrécissement. 

L'examen  histologique  de  cette  pièce  mal  conservée  ne  donne  que 
des  résultats  très  incomplets.  Le  point  rétréci  lui-même  est  détruit 
par  la  suppuration. 

L'urèthre  ne  peut  être  examiné  histologîquement  qu'en  avant  «et 
eu  arrière  de  ce  point. 

La  région  spongieuse  en  avant  du  rétrécissement  est  le  siège  d^une 
sclérose  péri-uréthrale  oblitérant  le  corps  spongieux  jusqu'au  niveau 
des  artères.  Restes  épithéliaux  informes  ne  permettant  pas  de  juger 
du  type  épithélial. 

La  région  membraneuse  dilatée  en  arrière  du  rétrécissement  pré- 
sente un  épithélium  pavimenteux  stratifié,  non  corné,  à  couches 
moyennes  dentelées.  Infiltration  embryonnaire  inflammatoire,  et 
dilatation  vasculaire  sous-épithéliale. 

Cas  XI 

Mi...,  00  ans,  entré  à  la  salle  Velpeau,  lit  n**  22,  le  9  juillet  1891. 

Première  blennorrhagie  il  y  a  20  ans.  Début  des  symptômes  de 
rétrécissements  en  1886. 

Uréthrotomie  interne  en  septembre  1888,  suivie  de  dilatation.  Réap- 
parition des  phénomènes  de  rétrécissement  et  de  cystite  six  semaines 
avant  l'entrée.  Rétrécissement  périnéal  étroit.  Mort  d'infection  avec 
pyélonéphrite. 

Autopsie  du  12  juillet  1891.  —  L'urèthre  forme  dans  toute  l'étendue 
de  la  portion  pénienne  un  canal  assez  régulièrement  arrondi,  à  parois 
lisses  assez  régulières.  En  aucun  point  du  canal  on  ne  trouve  de 
rétrécissement  étroit,  malgré  les  résultats  de  l'exploration  clinique. 
La  portion  membraneuse  est  très  dilatée. 

Bxamen  histologique. 

Segment  I.  —  (Région  spongieuse  antérieure)  : 

L'épithélium  pavimenteux  stratifié,  non  corné,  très  épais,  repose 
directement  sur  un  tissu  fibreux,  qui  entoure  circulairement  le  canal, 
sans  oblitérer  complètement  le  corps  spongieux  ;  ses  trabécules  et 
faisceaux  musculaires  sont  volumineux  :  on  y  trouve  quelques 
noyaux  scléreux  disséminés  assez  loin  du  canal.  Endartérite  obli- 
térante et  adénite  avec  dilatation  kystique. 

Segment II.  A.  —  (Région  spongieuse  postérieure): 
Lésions  du  corps  spongieux,  des  glandes  et  des  vaisseaux  identi- 
ques à  celles  du  segment  précédent. 

Segment  IL  B.  —  (Région  bulbaire)  : 

Le  canal  est  encore  large,  comme  dans  le  segment  IL  A.  Épithé- 
lium pavimenteux  stratifié.  Bande  scléreuse,  fibro-élastique,  circu- 
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laire,  péri-uréthrale,  assez  mince.  Eq  quelques  points  il  existe  une 
infiltration  embryonnaire  superficielle,  avec  des  foyers  nécrotiques. 

Segment  III.  —  (Région  membraneuse  ré trostrict orale  dilatée)  : 
Pas  de  trace  d'épitbélium.  Sclérose  superficielle,  fibreuse,  en  bande 
circulaire;   de  nombreuses   saillies  papiiUformes  vasculaires  à  la 
surface  du  derme  ;  cavités  glandulaires  dilatées.  Endartérite. 

Cas  XII 

Her...,  44  ans,  entré  à  la  salle  Velpeau  le  26  mai  i891,  mort  le 
30  mai  1891.  Rétréci  très  probablement  blennorrhagiqne  qui  vient 
mourir  dans  le  service,  d'une  affection  cardiaque.  Pas  de  renseigne- 
ments cliniques  précis. 

Examen  histologiqtie. 

Segment  I.  —  (Région  spongieuse  antérieure)  : 

L'urèthre,  un  peu  rétréci,  a  la  forme  d'une  fente  quadrilatère  irré- 
gulière. Infiltration  parvicellulaireet  sclérose  péri-uréthrale.  Glandes 
dilatées  avec  péri-adénite.  Quelques  vestiges  épithéliaux  seulement, 
faisant  penser  que  l'épithélium  était  resté  cylindrique  irrégulier. 

Segmbmt  II.  —  (Région  spongieuse  moyenne)  : 

Mêmes  lésions  que  dans  le  segment  précédent.  L'urèthre,  déjà  plus 
étroit,  a  la  forme  d'une  fente  transversale.  Ses  parois,  infiltrées  de 
cellules  embryonnaires,  forment  des  petites  végétations  papillaires. 

Segment  III.  —  (Région  bulbaire  antérieure)  : 

Le  bulbe  est  ici  transformé  tout  entier  en  tissu  fibreux.  On  ne 
trouve  plus  trace  de  la  structure  normale  de  l'urèthre.  Au  centre  de 
ce  bulbe  compact,  on  voit  plusieurs  cavités  fissuriques  irrégulières 
communiquant  entre  elles  et  limitées  par  des  parois  formées  de  tissu 
embryonnaire  sans  vestiges  d*épithélium  (?). 

Segment  IY.  —  (Région  sus-bulbaire)  : 

La  sclérose  du  bulbe  est  très  prononcée.  L*orèthre  a  la  forme  d'une 
fente  transversale  très  étroite.  Le  derme,  infiltré  de  cellules  rondes, 
forme  de  nombreux  petits  prolongements  papill  if  ormes  saillant  dans 
la  lumière  du  canal.  Quelques  vestiges  d*épithéiium  incomplet  cylin- 
drique ou  cubique. 

Segment  Y.  —  (Région  membraneuse  dilatée  en  arrière  du  rétré- 
cissement) : 

L'urèthre  est  une  large  fente  transversale  à  parois  sinueuses. 
Infiltration  embryonnaire  et  végétations  papillaires.  Autant  qu*on 
peut  en  juger  par  des  restes  incomplets,  l'épithéliam  devait  être  ici 
cylindrique»  stratifié,  irrégulier.  A  la  partie  supérieure  du  canal 
quelques  glandes  altérées»  dilatées,  kystiques* 
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III 

Avant  d'entreprendre  un  résumé  anatomo-pathologique 
des  lésions,  envisageons  rapidement  Tétiologie,  la  nature, 
l'âge  des  cas  des  rétrécissements  que  nous  avons  étudiés. 
Nous  pouvons  joindre  aux  12  cas  que  contient  ce  mémoire 
les  3  premiers  déjà  publiés.  Sur  ces  15  cas,  nous  en  trou- 
vons 12  où  l'uréthrite  chronique  blennorrhagique  fut  la 
seule  cause  du  rétrécissement  ;  dans  3  seulement  le  trau- 
matisme a  joué  un  rôle  dans  la  production  des  lésions,  et 
encore,  sur  ces  3  cas  cliniquement  traumatiques,  il  en  est 
âau  moins  où  la  blennorrhagie  a  ajouté  ses  lésions  à  celles 
du  traumatisme;  dans  le  troisième  même  (Cas  n**  VI) 
bien  que  l'observation  soit  négative  au  point  de  vue  bien* 
norrhagique  et  que  le  caractère  traumatique  du  rétrécis- 
sement soit  indiscutable,  il  existe  une  petite  lésion  de  la 
partie  antérieure  du  canal  qui  fait  penser  encore  à  Tinter- 
ventioQ  de  la  blennorrhagie. 

Cette  proportion  de  12  rétrécissements  blennorrhagî- 
ques,  contre  3  traumatiques,  correspond  bien  aux  notions 
classiques.  De  même,  d'après  nos  cas,  la  diffusion  et  l'éten- 
due, la  multiplicité  des  lésions  sont  bien  les  caractères  ana- 
tomo-  pathologiques  essentiels  des  rétrécissements  inflam- 
matoires^ caractères  opposés  à  l'unité,  à  la  limitation  précise, 
à  la  localisation  exacte  du  rétrécissement  traumatique. 

Tous  nos  cas  sont  de  vieux  rétrécissements;  ils  ont 
presque  tous  été  recueillis,  en  etfet,  dans  le  service  spécial 
de  la  clinique  des  voies  urinaires  chez  de  vieux  urinaires 
admis  à  cause  de  l'ancienneté  même  de  leurs  lésions  et  de 
la  gravité  de  leur  état  général. 

Nous  devions  donc  trouver  dans  ces  pièces  des  lésions 
étendues,  profondes,  anciennes,  complètes,  arrivées  au 
terme  ultime  de  leur  développement. 

A  côté  de  l'inflammation  chronique  primitive,  il  faut, 
croyons-nous,  dans  les  cas  de  ce  genre,  faire  une  place 
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dans  la  pathogénie  des  lésions  aux  moyens  thérapeutiques 
nombreux  et  divers  (dilatation,  électrolyse,  uréthrotomie) 
employés  à  plusieurs  reprises. 

Entre  ces  lésions  extrêmes  de  rétrécissement  que  nous 
avons  étudiées,  et  les  lésions  pures  d'uréthrite  chronique 
si  bien  décrites  par  Finger,  il  existe  en  quelque  sorte  une 
lacune;  il  faudrait  pouvoir  étudier  des  rétrécissements  au 
début,  chez  des  sujets  morts  de  tout  autre  lésion  acciden- 
telle. Cette  lacune  est  à  la  vérité  comblée  en  partie  par 
Texamen  des  points  non  rétrécis  ou  peu  rétrécis  de  ces 
urèthres.  On  y  trouve  toutes  les  transitions  entre  Turéthrite 
chronique  et  le  rétrécissement  établi. 

Ces  remarques  étaient  utiles  à  faire,  car  on  pourrait 
s'étonner,  en  lisant  la  description  de  nos  cas,  de  Ténormité 
de  certaines  lésions.  On  n'oubliera  pas  qu'il  s'agit  toujours 
de  cas  graves,  souvent  compliqués  de  lésions  secondaires, 
fistules,  perforations,  suppuration,  destruction,  oblitéra- 
tion de  Turèthre. 

Envisageons  successivement  les  divers  traits  anatomo- 
pathologiques  caractéristiques  du  rétrécissement. 

SIÈGE     ET    ÉTENDUE     DES     LÉSIONS 

Sur  ce  point,  rien  à  ajouter  aux  notions  classiques.  Dans 
le  rétrécissement  blennorrhagique  :  l'urèlhre  est  lésé  dans 
la  plus  grande  partie  de  son  étendue.  Les  lésions  se 
prononcent  davantage  d'avant  en  arrière.  C'est  au  niveau 
du  bulbe  qu'elles  atteignent  d'habitude  leur  maximum; 
c'est  là  qu'est  ordinairement  le  point  le  plus  étroit.  Le 
calibre  est  plus  ou  moins  diminué  dans  la  région  de  l'urë- 
thre  qui  précède  le  rétrécissement.  En  arrière  du  point  ré- 
tréci, la  dilatation  des  régions  membraneuse  et  prostatique 
est  la  règle  ;  elles  atteignent  parfois  des  dimensions  con- 
sidérables. 

Forme  et  calibre  du  canal,  —  La  disposition,  la  forme, 
les  propriétés  normales  de  l'urèthre  sont  toujours  consi- 
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dérablement  modifiées,  non  seulement  dans  les  points  les 
plus  étroits,  mais  même  dans  ceux  qui  ne  sont  atteints  que 
de  lésions  inflammatoires  chroniques  légères.  A  l'état 
Donnai,  Turèthre  n'a  qu'un  calibre  virtuel.  A  Tétat  de 
repos  ses  parois  se  plissent  profondément,  s'adossent 
l'une  à  l'autre,  arrivent  au  contact  :  la  cavité  est  ainsi 
entièrement  effacée;  Turëthre  se  présente  sous  la  forme 
d'une  fente  festonnée,  transversalement  dirigée  dans  la 
région  spongieuse,  verticalement  dans  la  région  bul- 
baire. A  l'état  d'activité,  pendant  le  passage  de  l'urine  et  du 
sperme,  les  parois  se  déplissent  et  le  canal  prend  un  calibre 
variable,  qui  n'a  d'autres  limites  que  celles  imposées  par 
l'élasticité  de  ses  parois.  Ce  fonctionnement  normal  a  pour 
condition  indispensable  l'intégrité  absolue  du  tissu  spon- 
gieux uréthral,  élastique  et  compressible.  Il  en  est  tout 
autrement  à  l'état  pathologique.  Les  tissus  péri-uréthraux 
sont  épaissis,  indurés,  plus  ou  moins  inextensibles,  et  fixés, 
pour  ainsi  dire,  dans  une  forme  invariable,  Il  en  résulte 
que  l'urëthre  rétréci  est  un  canal  béant,  un  orifice  à 
dimensions  plus  ou  moins  fixes,  à  forme  absolument  va- 
riable suivant  la  disposition  des  lésions  péri-uréthrales. 
C'est  ce  que  démontre  aisément  l'examen  de.l'urithre 
rétréci  fait  par  des  procédés  convenables.  Si  on  l'étudié 
sur  des  coupes  transversales  et  perpendiculaires  à  la 
direction  du  canal,  on  trouve  toujours  l'urëthre  rétréci  sous 
la  forme  d'un  trou  ou  d'une  fente  béante  à  parois  rigides, 
déforme  irrégulière,  arrondie,  ovale,  elliptique,  triangu- 
laire, quadrilatère.  Jamais  on  ne  retrouve  le  plissement 
normal  et  l'adossement  des  parois. 

Les  dimensions  de  cet  orifice  anormal  varient  dans 
d'extrêmes  limites.  Au  moindre  degré  l'urëthre  paraît 
plutôt  inextensible  que  rétréci  ;  dans  les  cas  extrêmes,  c'est 
à  peine  si  le  canal  se  distinguo  à  l'œil  nu  :  il  faut  le  micro- 
scope pour  le  retrouver;  c'est  presque  une  oblitération  com- 
plète. Parmi  ces  variations  de  forme,  il  en  est  une  fréquem- 
ment rencontrée  et  importante  à  signaler  dès  maintenant. 
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Dans  la  région  postérieure  du  bulbe,  Turèthre  rétréci  a  une 
grande  tendance  à  prendre  la  forme  d'une  fente  trans- 
versale irrégulière  très  allongée,  dont  les  angles  latéraux 
viennent  presque  au  contact  de  l'enveloppe  fibreuse  du 
bulbe.  Nous  aurons  à  revenir  plus  loin  sur  ce  fait. 

Corps  spongieux,  —  Le  simple  aspect  macroscopique 
des  tissus  péri-uréthraux  permet  déjà  de  constater  d'impor- 
tantes lésions.  La  gaine  spongieuse  qui  entoure  Furèthre 
est  diminuée  de  volume,  soit  d'une  façon  totale  et  symé- 
trique, soit  partiellement;  d'où  résultent  aussi  des  change- 
ments dans  la  forme.  Le  tissu  spongieux  n'a  plus  son  as- 
pect normal  :  il  prend  un  aspect  dur,  homogène,  une  colo- 
ration blanchâtre,  uniforme,  un  aspect  atrophique  et  sclé- 
reux. 

On  se  rend  déjà  compte  que  sa  perméabilité,  sa  vascu- 
larisation  normales  ont  disparu  sur  une  étendue  plus  ou 
moins  considérable  de  la  circonférence  uréthrale. 

Nous  aurons  du  reste  Toccasion  de  revenir  bientôt  plus 
longuement,  dans  l'étude  histologique,  sur  la  disposition  et 
la  constitution  de  ces  lésions  du  corps  spongieux  assez 
importantes  pour  être  aperçues  à  Tceil  nu. 

Il  nous  faut  maintenant  résumer  le  résultat  de  l'étude 
histologique  de  chacune  des  parties  constituantes  de 
Turèthre. 

ÉPITHÉLICM 

Dans  Turèthre  rétréci,  le  revêtement  épithélial  est 
constamment  altéré.  Finger  a  bien  montré  déjà  que  la 
simple  inflammation  chronique  de  Turèthre  s*accompagne 
toujours  d'altérations  épithéliales.  L'épaississemeut,  la 
tuméfaction  et  la  desquamation  partielle  sont  le  premier 
degré  de  ces  lésions  et  le  plus  banal.  Noas  les  avons 
aussi  rencontrées  dans  les  points  les  moins  altérés  des 
urèthres  rétrécis.  La  transformation  de  répithéliam,  sui- 
vant trois  types  différents,  constitue  pour  cet  auteur  une 


URÉTHRITE     CHRONIQUE    ET    RÉTRÉCISSEMENTS.       337 

des  lésions  essentielles  et  caractéristiques  de  Turéthrite 
chronique  (voir  page  245).  Cette  transformation  du  type 
épithéiial  se  retrouve  dans  Turëthre  rétréci  ;  mais  ici  les 
lésions  épithélialessontplus  profondes,  plus  diverses,  et  le 
cadre  étroit  créé  par  Finger  est  insuffisant  pour  les  com- 
prendre toutes.  Une  extrême  diversité  de  lésions  épithé- 
liales  s'observe  en  effet  dans  l'urèthre  rétréci. 

La  tendance  commune  et  générale  est  la  transformation 
de  Tépithélium  cylindrique  normal  en  épitbélium  pavi- 
menteux  stratifié. 

Cet  épithélium  pathologique  néoformé  peut  présenter 
les  caractères  les  plus  divers.  L^aspect  le  plus  communé- 
ment observé  est  celui-ci  :  une  couche  basale  formée  d'une 
seule  rangée  de  cellules  cubiques  ou  cylindroïdes  hautes  à 
grand  diamètre  j^rpendiculaire  au  derme;  une  couche 
moyenne  formée  de  plusieurs  rangées  de  cellules  poly- 
gonales, hexagonales  le  plus  souvent;  une  couche  superfi- 
cielle se  continuant  insensiblement  avec  la  moyenne  et 
constituée  par  plusieurs  rangées  de  cellules  plates  à  grand 
diamètre  parallèle  au  derme,  d'autant  plus  aplaties  qu'elles 
sont  plus  superficielles. 

Chacune  des  couches  de  cet  épithélium  présente  des 
variations. 

Habituellement  serrées  et  contiguës,  les  cellules  basales 
hautes  peuvent  être  séparées  par  des  espaces  intercellu- 
laires que  remplissent  des  granulations  pigmentaires  ou 
de  petites  cellules  rondes. 

La  couche  moyenne  est  de  toutes  la  plus  variable,  sur- 
tout en  épaisseur;  le  plus  ordinairement  composée  de 
quatre  à  six  rangées  cellulaires,  elle  peut  en  comprendre 
dans  certains  cas  jusqu'à  10,  15,  20  même;  ailleurs  au 
contraire  elle  peut  faire  presque  complètement  défaut,  si 
bien  que  la  couche  aplatie  superficielle  repose  sans  tran- 
sition sur  la  couche  basale.  Les  cellules,  polygonales  qui 
composent  cette  couche  moyenne  sont  parfois  exactement 
contiguës  et  séparées  par  des  espaces  intercellulaires  rec- 
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tîlîgaes;  d'autres  fois  les  espaces  intercellulaire  a  pré- 
senteat  un  aspect  onduleux,  sinueux,  crénelé,  plus  ou 
moins  accusé  :  on  est  en  présence  de  véritables  cellules 
dentelées,  anaIog;ues  à  celles  qui  constituent  normale- 
ment la  couche  moyenae  de  l'épiderme.  Le  plus  souvent 
l'aspect  et  le  volume  du  noyau,  les  propriétés  colorantes 
du  ci>rp8  cellulaire  sont  normaux;  il  n'est  pas  rare  cepen- 
dant de  rencontrer  dans  la  couche  moyenne  de  l'épithé- 
lium  pavimenteux,  surtout  lorsqu'il  est  épais,  des  îlots,  des 
nids  de  cellules  polygonales  manifestement  dégénérées  ; 
clleis  sont  volumineuses,  tuméfiées  ;  leurs  angles  s'émous- 
sent  et  elles  tendent  à  prendre  une  forme  irrégulièrement 
arrondie  ;  leur  protoplasma  perd  ses  granulations,  devient 
clair,  hyalin,  leur  noyau  pâtit  et  s'elTace,  elles  ne  se  colo- 
rent plus  que  très  imparfaitement  parWes  divers  réactifs; 
l'acide  picrîque  du  ptcro-carmin  les  teint  en  jaune  pâle; 
quelques-unes  parmi  ces  cellules  hyalines  se  colorent  for- 
temt.<ntenhrun  parles  solutions  iodées  (cellules  îodophjles). 

La  couche  superficielle  peut  se  présenter  sous  deux 
aspi'cts  principaux  :  dans  l'aspect  conmiua  les  cellules 
aplaties,  en  rangées  plus  ou  moins  épusses,  plus  ou  moins 
serrées,  restent  Ducléées,  distinctes,  séparables  jusqu'à  la 
surface.  Souvent  au  contraire  cette  couche  superficielle 
prend  l'aspect  corné;  ses  cellules  se  fusionnent,  forment 
uuf  couche  homogène  plus  ou  moins  épaisse  où  l'on  ne 
distingue  plus  ui  contours  cellulaires  ni  noyaux;  qui  se 
teinle  en  jaune  vif  par  l'acide  picrique,  qui  garde  le  violet 
par  le  procédé  de  Weigert. 

Ce  processus  de  kératinîsation  superficiel  peut  être 
normal  ;  il  rappelle  alors  exactement  la  kératinîsation  épl- 
diTuilque.  La  couche  cornée  est  précédée  alors  d'une 
fouclie  de  cellules  aplaties,  chargées  de  granulations  pig- 
montEiires  (stralum  graaulosum,  couche  à  éléldine}:  c'est 
Kl  un  aspect  rare.  Ordinairement  il  s'agit  d'une  kératini- 
siition  tout  à  fait  anormale  ;  la  couche  à  éléidine  manque, 
la  couche    cornée  succède  sans  transition  à  la  couche 
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moyenne  ou  même  à  la  couche  basale.  Parfois  enfin  la 
couche  cornée  est  recouverte  elle-même  par  plusieurs  ran- 
gées de  cellules  aplaties  nucléées,  distinctes,  en  voie  de 
desquamation.  La  présence  de  cette  couche  cornée  inter- 
médiaire  comprise  entre  deux  rangées  de  cellules  plates, 
donne  un  aspect  tout  à  fait  singulier  à  cet  épithélium  der- 
moïde  pathologique  (voir  fig.  1,  planche  III).  Il  est  donc 
impossible  de  classer  en  quelques  types  bien  limités  ces 
altérations  épithéliales  si  diverses.  Toutes  les  formes  de 
transition  s'observent,  et  le  polymorphisme,  l'irrégularité, 
la  bizarrerie  sont  comme  les  caractères  dominants  de  ces 
épithéliums  dermoïdes  anormaux. 

Pour  nous  en  tenir  au  seul  caractère  de  l'épaisseur  on 
trouve  tous  les  intermédiaires  entre  Tépithélium  bas, 
atrophié,  réduit  à  quelques  couches  de  cellules  plates  et 
Tépithélium  volumineux  proliférant  dont  les  masses  végé- 
tantes remplissent  une  partie  du  calibre  trréthral. 

Comme  Ta  bien  indiqué  Finger,  il  existe  des  relations 
étroites  entre  le  type  de  l'altération  épithéliale  et  les  lésions 
des  tissus  sous-jacents.  L'épithélium  franchement  dermoïde 
et  cofné  se  rencontre  de  préférence  dans  les  points  où  la 
sclérose  péri-uréthrale  est  le  plus  prononcée. 

Insistons  enfin  sur  l'étendue  et  l'importance  des  lésions 
épithéliales  de  l'urèthre  rétréci.  Elles  ne  sont  pas  limitées 
aux  points  étroits  ;  on  les  voit  dans  l'urèthre  atteint  d'uré- 
thrite  chronique  en  avant,  dans  l'urèthre  dilaté,  enflammé, 
enarrière. 

Notons  que,  dans  l'urèthre  postérieur  même,  région 
membraneuse,  région  prostatique,  on  peut  rencontrer  l'épi- 
thélium  pavimenteux  stratifié;  nous  n'y  avons  jamais  vu 
de  couche  cornée. 

Enfin  dans  le  même  cas,  dans  le  même  segment  uréthral, 
les  diverses  altérations  épithéliales  se  combinent  et  s'en- 
chevêtrent de  la  façon  la  plus  capricieuse  :  sur  une  même 
coupe  on  peut  rencontrer  sur  la  circonférence  uréthrale 
deux  ou  trois  différents  aspects  d'épi thélium. 
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Il  nous  parait  impossible  de  proposer  une  interprétation 
pathogénique  ferme  de  ces  altérations  épithéliales.  Des 
lésions  aussi  variables  ne  semblent  pas  pouvoir  résulter 
d'un  processus  unique;  on  ne  peut  les  regarder  comme 
une  conséquence  directe  de  l'invasion  microbienne  primi- 
tive ou  secondaire  de  l'urèthre.  Énoncer  leur  relation  avec 
les  lésions  sous-jacentes  c'est  admettre  en  quelque  sorte 
une  part  d'influence  mécanique  dans  leur  production.  Les 
cathétérismes  répétés,  la  dilatation,  le  séjour  de  la  sonde  à 
demeure,  le  contact  réitéré  des  topiques  divers  paraissent 
devoir  jouer  aussi  un  rôle  mécanique  direct  dans  la  pro- 
duction des  altérations  épithéliales. 

Ici,  comme  ailleurs,  des  contacts,  des  pressions  anor^ 
maies,  l'action  réitérée  des  inîtants  provoquent  l'épaissis- 
sèment,  l'aplatissement,  l'atrophie  même,  la  transforma- 
tion, en  un  mot, de  l'épithélium normal;  il  prend  un  aspect 
dermoïde  plus  ou  moins  irrégulier. 

Si  nous  voulons  tenter  de  résumer  ces  diverses  hypo- 
thèses pathogéniques  dans  un  essai  de  classification,  nous 
dirons  :  Les  causes  de  l'altération  épithéliale  sont  les  ooes 
dynamiques  ^inflammation  spontanée  ou  provoquée),  les 
autres  mécaniques  (contact,  pression  anormaleV  Les  alté- 
rations épithéliales  ainsi  produites  sont  tantôt  de  nature 
productive  (prolifération,  h^-pertrophie:  tantôt  de  nature 
régressive  (dégénérescences  diverses:  hyaline,  iodophile, 
cornée,  atrophique). 

CORPS   SPONGIEUX   ET   LÉSIONS    PÈR  l-CRÉTHR  ALES 

La  lésion  essentielle  du  rétrécissement  a  son  siège  dans 
le  corps  spongieux. 

C'est  une  sclérose,  une  nêoformation  conjonctive  qui 
passe  successivement  par  les  deux  stades  d'intillration  em- 
bryonnaire, de  production  de  cellules  fusiformes.pour  aiiou- 
tir  entinà  la  formationdu  tissu  tîbivux  adulte.  Au  tissu  nor- 
mal aréolaire.  élastique,  extensible.  v;isoulaire.  qui  forme 
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Tenveloppe  spongieuse  de  Turëthre,  se  substitue  gra- 
duellement un  tissu  pathologique,  compact,  inextensible, 
avasculaire,  évoluant  vers  la  rétraction^  l'atrophie,  Tobli- 
tération. 

Comme  nous  le  faisions  remarquer  dans  notre  premier 
mémoire,  l'étude  des  cas  anciens  ne  peut  fournir  de  no- 
tions précises  sur  la  distribution  primitive,  sur  la  topo- 
graphie des  lésions  péri*uréth raies. 

Dans  presque  tous  nos  cas  le  rétrécissement  est  consti- 
tué par  un  anneau  fibreux  complet  entourant  toute  la 
circonférence  uréthrale  :  la  sclérose  est  annulaire  totale. 

Tantôt  le  tissu  fibreux  est  régulièrement  disposé  autour 
de  l'urèthre  ;  tantôt  la  néoformation  conjonctive  est  iné- 
gale dans  les  difiTérents  segments  péri-uréthraux  ;  rien  de 
fixe,  rien  de  constant;  rien  de  systématique  dans  la  distri- 
bution de  ces  lésions;  tantôt  c'est  le  segment  supérieur, 
tantôt  l'inférieur,  tantôt  l'un  ou  l'autrejdes  segments  laté- 
raux des  corps  spongieux  qui  est  le  plus  pTrofondément 
atteint.  La  profondeur  des  lésions  péri-uréthrales  est  tou- 
jours considérable  au  point  rétréci.  La  moitié,  les  deux 
tiers  de  Tenveloppe  spongieuse  au  moins  sont  envahis, 
oblitérés  par  le  tissu  néoformé  ;  très  souvent  même  c'est 
à  peine  si  l'on  retrouve,  tout  à  la  périphérie  du  corps 
spongieux,  quelques  aréoles  perméables,  à  la  face  interne 
de  l'enveloppe  fibreuse. 

Dans  les  points  où  il  n'est  pas  oblitéré  au  niveau  du  ré- 
trécissement, le  corps  spongieux  est  profondément  modifié 
dans  sa  structure.  Les  trabécules  sont  épaissies,  les  aréoles 
diminuées  de  volume. Et  cette  altération  se  retrouve  souvent 
sur  une  grande  étendue  du  canal, en  dehors  du  point  rétréci. 

Rares,  limitées,  partielles  dans  l'uréthrite  chronique,  les 
lésions  scléreuses  des  corps  spongieux  sont  constantes^ 
étendues,  profondes,  totales  dans  le  rétrécissement. 

Le  tissu  compact,  néo formé,  qui  remplace  le  corps 
spongieux  et  constitue  l'anneau  stricturant,  est  loin  d'avoir 
une  structure  homogène.  On  y  retrouve  dissociés,  altérés, 
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les  éléments  normaux  du  tissu  (fibres  élastiques,  muscles, 
vaisseaux}  englobés  dans  la  néoformation  fibreuse. 

Très  fréquemment  aux  points  les  plus  anciennement 
atteints,  on  trouve  des  amas,  des  nodules  du  tissu  fibreux 
pur,  homogène,  formés  par  des  lames  stratifiées  de  fibres 
conjonctives  englobant  à  peine  quelques  rares  traînées  de 
cellules  rondes.  On  rencontre  souvent  2,  3,  i,  de  ces  no- 
dules fibreux  i^^ég'uli^^emenL  disséminés  autour  de  l'urfe- 
Ihre  rétréci,  au  niveau  des  angles  latéraux  du  canal  ou  sur 
ses  parois  supérieure  et  inférieure.  Au  niveau  de  ces  no- 
dules fibreux  toute  trace  de  structure  normale  a  disparu. 

A  côté  de  ces  amas  de  tissu  fibreux  pur,  interposés  entre 
eux,  se  voient  souvent  des  nodules  de  tissu  élastique,  par- 
fois même  volumineux.  Ils  sont  formés  de  fibres  fines, 
serrées,  réfringentes,  à  double  contour.  Il  semble  que  la 
zone  élastique  qui  entoure  le  canal,  détruite  en  partie,  sec- 
tionnée, dissociée  par  l'inflammation,  se  soit  réfractée  en 
ilols  irréguliers,  englobés  par  le  tissu  fibreux. 

Il  est  des  cas  où  ces  amas  élastiques  alternent  presque 
régulièrement  avec  des  îlots  fibreux  pour  entourer  l'urè- 
thre  rétréci. 

Dans  les  points  moins  profondément  atteints  du  corps 
spongieux  malade  le  tissu  frbreux,  moins  dense,  mêlé  de 
fibres  élastiques  disséminéos,  de  cellules  fusiformes,  a 
conservé  une  vague  disposition  aréolairej;  les  faisceaux 
entre-croisés  rappellent  la  structure  des  trabécules  nor- 
males. 

C'est  dans  ces  points  qu'on  retrouve  les  faisceaux  de 
fibres  musculaires  lisses  du  corps  spongieux.  Ils  sont 
volumineux,  hypertrophiés,  atteints  de  sclérose  ou  de 
dégénérescence  granuleuse. 

Les  altérations  des  grosses  artëres  du  corps  spongieux, 
que  nous  avons  déjii  étudiées  en  détail,  ne  manquent 
jamais  dans  les  cas  de  rétrécissements  anciens;  il  y  a 
endo-péri-arlérile  allant  souvent  jusqu'à  l'oblitération  com- 
plète du  vaisseau.  La  grosse  artère  peut  être  réduite  à  un 
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cercle  fibreux  méconnaissable,  entouré  par  les  gros  fais- 
ceaux musculaires  satellites. 

Souvent  à  ces  lésions  scléreuses,  anciennes,  depuis 
longtemps  établies,  on  voit  s'ajouter  en  certains  points  des 
lésions  inflammatoires  récentes.  Sous  Tépithélium  uréthral 
plus  ou  moins  dissocié,  autour  des  glandes  encore  visi- 
bles et  de  leurs  conduits,  on  voit  des  îlots  d'infiltration 
parvîcellulaire  confluente.  Ils  sont  fréquents  surtout  au 
niveau  des  angles  uréthraux,  autour  des  anfractuosités 
des  parois  du  canal  ;  parfois  cet  état  d'infiltration  embryon- 
naire prend  une  extension  considérable  et  envahit  une 
partie  du  corps  spongieux  ;  c'est  alors  une  véritable  com- 
plication à  tendance  suppurative. 

Il  faut  remarquer  que  l'infiltration  parvicellulaire  sous- 
épithéliale,  presque  constante  dans  l'uréthrite  chronique, 
manque  souvent  au  niveau  même  du  point  rétréci  :  l'épi- 
thélium  dermoïde  repose  directement  sur  le  derme  fibreux, 
peu  vasculaire.  En  arrière  du  rétrécissement  au  contraire, 
au  point  où  l'urèthre  se  dilate,  ces  lésions  inflammatoires 
superficielles  sont  presque  constantes;  c'est  là  que  se  for- 
ment avec  prédilection  ces  végétations  embryonnaires  plus 
ou  moins  volumineuses  qui  font  saillie  dans  le  canal. 
Tissu  péri-uréthral  et  végétations  sont  riches  en  vaisseaux 
néoformés,  dilatés,  à  parois  minces,  assez  abondants  par- 
fois, pour  leur  donner  un  véritable  aspect  caverneux. 

Insistons  de  nouveau  sur  la  constitution  histologique 
particulière  du  tissu  scléreux  qui  entoure  l'urèthre  dans 
le  rétrécissement  inflammatoire.  Ce  tissu  est  loin  d'être 
homogène,  on  y  retrouve  tous  les  éléments  du  tissu  spon- 
gieux normal;  c'est  bien  le  résultat  d'un  travail  de  sclérose 
interstitielle  qui,  tout  en  modifiant  complètement  l'aspect 
et  les  propriétés  du  tissu  normal,  n'arrive  pas  à  le  détruire 
et  à  lo  faire  disparaître  entièrement. 

Il  en  est  tout  autrement  dans  le  rétrécissement  trauma- 
tique  :  le  corps  spongieux  est  brusquement  interrompu 
par  la  cicatrice  fibreuse  banale  qui  le  remplace.  (Cas  V,  VI.) 
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GLANDES    ET    LACUNES 

Nous  avons  retrouvé  au  cours  de  nos  examens  toutes 
les  lésions  glandulaires  et  lacunaires  mentionnées  par 
Finger. 

L'adénite  avec  desquamation,  prolifération,  transforma- 
tion épithéliale  ;  la  dilatation  glandulaire,  la  péri-adénite 
simple  se  voient  surtout  dans  les  points  les  moins  altérés 
de  Furèthre  rétréci.  Souvent,  au  niveau  même  du  rétrécis- 
sement les  glandes  ont  disparu  ou  sont  à  peine  reconnais- 
sablés.  Les  lésions  glandulaires  cependant  ont  dû  jouer 
un  rôle  important  dans  la  production  des  lésions  péri- 
uréthrales.  Il  est  probable  que  les  nodules  fibreux  qui 
s'enfoncent  profondément  dans  le  corps  spongieux  ont 
eu  souvent  pour  origine  une  inflammation  glandulaire 
et  périglandulaire  :  la  glande,  siège  primitif  de  Tin- 
flammation,  a  disparu,  atrophiée,  détruite,  englobée  par 
le  tissu  fibreux  néoformé  dont  elle  a  déterminé  et  di- 
rigé la  production.  Ailleurs,  c'est  sous  forme  de  kyste 
dilaté,  rempli  de  détritus  épithéliaux  qu'on  retrouve  au 
milieu  du  tissu  fibreux,  plus  ou  moins  loin  du  canal,  les 
vestiges  d'une  glande  dont  le  conduit  excréteur  a  été 
oblitéré. 

Les  anfractuosités  profondes,  les  plis,  les  récessus  irré- 
guliers qu'on  observe  parfois  sur  les  parois  de  l'urèthre 
rétréci,  ont  bien  probablement  pour  origine  les  lésions  des 
conduits  glandulaires  :  inflammation,  dilatation,  élévation 
des  embouchures  par  infiltration  embryonnaire. 

Enfin  les  glandes  dilatées  et  suppurées  peuvent  être  le 
point  de  départ  d'abcès  péri-uréthraux,  l'origine  de  fausses 
routes  et  de  trajets  fistuleux.  Les  lésions  glandulaires 
peuvent  donc  gouverner^dans  une  certaine  mesure  la  pro- 
duction et  la  distribution  des  lésions  péri-uréthrales  sclé- 
reuses  ou  suppuratives. 

Les  mêmes  remarques  peuvent  être  faites  à  propos  des 
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lacunes;  dilatées  en  avant  d'un  rétrécissement  difficile  à 
franchir^  elles  peuvent  donner  naissance  sous  Tinfluence 
du  cathétérisme,  à  une  fausse  route,  à  un  véritable  diver- 
licule  de  l'urèthre  (Vpir  Cas  V). 

A  propos  des  lésions  glandulaires  rappelons  ici  que  la 
prostate  en  arrière  du  rétrécissement  peut  être  atteinte 
des  lésions  de  la  prostatite  chronique  bien  étudiées  par 
Finger. 

fistules;   destruction,   oblitération 
inflammatoire   de  l'urèthre. 

Nous  avons  été  frappés  par  certaines  particularités  des 
fistules  uréthrales.  On  sait  combien  il  est  fréquent  de  voir 
à  la  suite  de  suppuration  péri-uréthrale  s'établir  une  fistule 
urinaire  périnéale.  Quatre  des  cas  que  nous  avons  étudiés 
présentaient  cette,  complication.  Dans  ces  quatre  cas.  Ta- 
nalogie  était  apparente  quant  au  point  de  départ,  quanta  la 
direction  et  quant  à  la  constitution  du  trajet  fistuleux. 

La  fistule  prend  son  origine  dans  l'urèthre  au  niveau  du 
point  rétréci  ou  immédiatement  en  arrière  de  lui  :  c'est  la 
région  bulbaire  postérieure,  ou  la  région  susbulbaire  (point 
où  le  canal  pénètre  le  bulbe) ,  qui  lui  donnent  naissance  ;  on 
ce  point  l'urèthre  pathologique  a  le  plus  souvent,  nous  l'a- 
vons vu,  la  forme  d'une  fente  transversale  ;  c'est  au  niveau 
de  l'un  ou  des  deux  angles  latéraux  de  la  fente  uréthrale 
qaele  canal  perforé  se  continue  avec  le  trajet  fisfuleux.  Ce- 
lui-ci, pour  atteindre  le  périnée,  contourne  latéralement  la 
demi-circonférence  du  bulbe  et  vient  s'ouvrir  soit  à  la  peau, 
soit  dans  le  foyer  de  suppuration  sous-cutané.  Le  bulbe 
scléreux,  loin  d'être  traversé  directement  de  haut  en  bas 
par  ce  trajet  pathologique,  est  contourné  latéralement;  on 
le  voit  psu*fois  entièrement  disséqué  par  deux  trajets  fistu- 
leux symétriques  et  latéraux  qui  s'unissent  en  foyer  sous- 
uréthral  unique.  Cette  disposition  n'est  point  dénuée  d'un 
certain  intérêt  chirurgical. 
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Plus  intéressantQ  encore  est  Tétude  hîstologique  du  tra- 
jet iîstuleux.  Dans  tous  les  cas,  nous  avons  vu  ces  trajets 
péribulbaires  limités  par  une  paroi  épithéliale.  Il  existe  à 
la  face  interne  de  ces  trajets  un  revêlement  épithélial  com- 
plet, formé  d'épithélium  pavimenteux  stratifié,  continu 
toujours  en  haut  avec  Tépithélium  uréthral  pathologique 
du  même  type,  quelquefois  continu  en  bas  avec  Tépiderme 
cutané.  Ce  revêtement  épithélial  du  trajet  fistuleux  atteint 
souvent  une  épaisseur  considérable;  il  s'enfonce  dans 
toutes  les  anfractuosités  du  trajet,  il  semble  proliférer  en 
certains  points  et  forme  des  bourgeons  épithéliaux  pleins 
qui  s'enfoncent  profondément  dans  le  tissu  conjonctif  jeune 
qui  limite  le  trajet.  ' 

Ainsi  revêtu  d'épithélium,  le  trajet  iîstuleux  est  un  véri- 
table organe  constitué,  définitif,  qui  n'a  plus  aucune  ten- 
dance à  s'oblitérer  spontanément.  Quelle  est  la  signifi- 
cation de  ce  revêtement  épithélial  ?  Bien  probablement  son 
apparition  est  secondaire;  il  résulte  d'une  prolifération 
lente  de  Tépithélium  uréthral  irrité  qui  s'insinue  peu  à  peu 
dans  le  trajet  pathologique  que  parcourt  l'urine,  et  arrive 
à  le  revêtir  en  totalité. 

D'après  l'aspect  de  certaines  coupes,  on  pourrait  se  de- 
mander si  la  prolifération  épithéliale  née  du  revêtement 
altéré  de  l'urèthre  ou  de  ses  glandes  n'est  pas  un  phéno- 
mène primitif;  si  le  bourgeon  épithélial  néoformé  n'est 
pas  l'amorce  et  le  conducteur  du  trajet  fistuleux  (?) 

Il- nous  a  paru  intéressant  d'insister  sur  l'importance,  sur 
le  volume  de  ces  néoformations  épithéliales  au  niveau  des 
fistules  :  il  y  a  là  une  prolifération  manifeste,  excessive, 
irrégulière;  les  bourgeons  épithéliaux  néoformés,  juxta- 
posés, parfois  vaguement  lobules  à  leur  centre,  éveillent 
presque,  à  l'examen  de  certaines  coupes  l'idée  de  néoplasie 
épithéliale.  N'a-t-on  pas  signalé  la  transformation  en 
épithélioma  de  vieux  trajets  de  fistules  urinaires? 

Comme  terme  ultime  des  lésions  suppuratives  péri- 
uréthrales,  il  nous  faut  signaler  la  destruction  complète  de 
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Turèthre  sur  une  certaine  étendue  (Cas  I);  elle  résulte  pro- 
bablement de  perforations  multiples  et  de  sphacèle  parié- 
tal. Enfin  nous  avons  vu  dans  un  cas  une  véritable  obli- 
tération de  l'urèthre  par  une  infiltration  embryonnaire 
confluent  ayant  envahi  tout  le  corps  spongieux  au  niveau 
d'un  abcès  péri-uréthral  (Cas  III). 

rv 

Il  nous  serait  difficile  de  déduire  de  ce  long  exposé  ana- 
tomo-pathologique  des  conclusions  fermes,  directement 
applicables  au  diagnostic  et  à  la  thérapeutique  des  rétré- 
cissements uréthraux.  Nous  n'avons  pu  étudier  que  des 
cas  fort  anciens  où  les  lésions  profondes  et  invétérées  sont 
restées  rebelles  aux  moyens  thérapeutiques  usuels.  Cepen- 
dant nous  pouvons  faire  de  brèves  remarques  dont  la  cli- 
nique peut-être  tirera  quelque  profit. 

Ce  qui  frappe  le  plus  quand  on  étudie  Turèthre  rétréci  à 
la  suite  d'une  uréthrite  chronique  c'est  l'étendue  des  lésions. 
Tout  le  canal  est  atteint,  du  méat  jusqu'au  col  vésical. 
Si  le  rétrécissement  ne  s'est  produit  qu'en  un  ou  plu- 
sieurs points  limités,  l'uréthrite  scléreuse  a  cependant 
étendu  son  action  à  une  grande  partie  du  canal  et  son  évo- 
lution progressive  pourra  donner  ultérieurement  naissance 
à  de  nouvelles  strictures. 

La  profondeur  des  lésions  péri-uréthrales  qui  envahis- 
sent la  plus  grande  partie  ou  la  totalité  du  corps  spongieux 
permet  aisément  de  comprendre  pourquoi  les  moyens  thé- 
rapeutiques usuels  (dilatation,  uréthrotomie  interne)  sont 
souvent  incapables  d'assurer  une  guérison  durable,  défini- 
tive :  en  incisant  même  profondément  en  plein  tissu  fibreux 
compact,  on  ne  peut  guère  espérer  mettre  «  une  bonne  pièce 
au  canal».  Après  une  passagère  amélioration  du  calibre, 
la  récidive  se  produit.  S'il  était  possible  de  diagnostiquer 
de  bonne  heure  ces  cas  vraiment  incurables,  il  y  aurait 
avantage  sans  doute  à  les  traiter  rapidement  par  la  résec- 
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tion,  du  moins  si  les  lésions  profondes  étaient  encore  assez 
limitées. 

Le  même  traitement  peut  être  proposé  pour  ces  cas 
exceptionnels  où  des  lésions  singulières  (végétations  intra- 
uréthrales,  fausses  routes,  canaux,  accessoires  accidentels) 
donnent  peu  de  chances  de  succès  aux  méthodes  théra- 
peutiques simples;  encore  faudrait-il  que  ces  bizarreries 
pathologiques  pussent  être  diagnostiquées. 

Enfin  ce  que  nous  avoQs  dit  de  la  constitution  des  trajets 
fistuleux  explique  bien  leur  persistance,  leur  ténacité,  leur 
résistance  aux  moyens  thérapeutiques.  Il  faut  extirper,  dé- 
truire en  totalité  le  trajet,  ouvrir  largement  Turèthre  par 
Turéthrotomie  externe,  eu  réséquer  un  segment,  si  Ton  veut 
obtenir  la  guérison.  En  explorant  le  trajet,  en  s'en  servant 
comme  d'un  guide  pour  arriver  jusqu'à  l'urèthre,  on  n'ou- 
bliera pas  qu'il  rejoint  souvent  le  canal  par  un  chemin 
détourné  ;  qu'il  s'abouche  parfois  dans  l'urèthre  non  pas 
au  niveau  de  sa  paroi  inférieure,  mais  au  niveau  de  ses 
parties  latérales. 


L'Antipyrlne  comme  analgésique  vésical, 


Par  M.  E.  Vignbron, 

Chargé  du  cours  complémentaire  dea  maladies  des  organes  génito-arinaires 

à  l'École  de  médecine  de  Marseille. 


Le  traitement  local  des  cystites  est,  selon  les  cas,  sup- 
porté de  façon  très  différente.  Quand  les  lésions  sont  d'in- 
tensité moyenne,  quand  le  topique  est  bien  approprié  à  la 
nature  de  ces  lésions,  quand  le  titre  de  la  solution  n'est  pas 
trop  élevé,  quand  le  procédé  d'application,  lavage  ou  in- 
stillation, a  été  judicieusement  choisi  selon  les  règles  de 
l'école  de  Necker,  quand  enfin  la  température  du  liquide 
injecté  n'est  ni  trop  basse  ni  trop  élevée,  le  malade  tolère 
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I.  —  Cas  III,  p.  259.  Segment  IV.  Région  sus-bulbaire. 

a.  Urèthre  en  forme  d'orifice  quadrilatéral  irrégulier. 

h.  Balbe. 

ft'.  Scl<^rose  bulbaire  unilatérale. 

c.  Angles  latéraux  de  l'urèthre. 

e.  Épithélium  uréthral. 

II.  —  Cas  I,  p.  2oo.  Seoment  III.  Région  bulbaire  antérieure. 

a.  Urèthre  en  fente  oblique. 
h.  Bulbe  scléreux. 

c.  Épithélium  uréthral. 

'/.  Anglo  latéral  de  l'urèthre  avec  épithélium  proliférant. 
e.  Trajeta  fistuleux  revétua  d'épithélinm .  ' 

m.  —  Cas  III,  p.  258.  Segment  III.  Région  bulbaire  antérieure. 

a.  Urèthre  en  fente  transversale. 

h.  Bulbo  scléreux. 

b'.  Nodules  de  tissu  fibreux  péri-uréthraux. 

e.  Diverticule  uréthral  médian  inférieur.*      , 

d.  Trajet  Ûstuleux. 

>'.  Epithélium  uréthral.  , 

e'.  Épithélium  de  revêtement  des  trajets  fistuleux. 
/*.  Bourgeon  épithélial. 

IV.  —  Cas  IIï,  p  258.  Segment  II l  (en  arrière  du  précédent'. 

a.  Urèthre  en  fente  transversale. 

b.  Bulbe  scléreux. 

/.'.  Nodules  de  tissu  fibreux  péri-uréthraux. 

c.  Diverticule  uréthral  médian  inférieur. 

(J.  Trajets  fistuleux  communiquant  avec  l'urèthre. 
if.  Epithélium  uréthral. 

e'.  Épithélium  de  revêtement  des  trajets  fistuleux. 
/.  Angle  uréthral  largement  ouvert. 

V.  —  Cas  II,  p.  25G.  Segment  III.  Région  sus-bulbaire. 

rt.  Urèthre  en  fente  transversale. 

6.  Bulbe  scléreux. 

c.  Anglo  latéral  de  l'urèthre. 

i!.  Trajetô  fistuleux  en  communication  directe  avec  l'angle  uréthral. 

<'.  Épithélium  uréthral. 

e'.  Épithélium  de  revêtement  des  trajets  fistuleux. 

VI.  —  Cas  m,  p.  261.  Segment  111»»''.  Région  sus-bulbaire. 

n.  Urèthre  ouvert  à  sa  paroi  supérieure. 

b.  Bulbe  scléreux. 

r.  Diverticules  uréthraux  (médian  inférieur  et  latéral). 

'/.  Trajets  fistnleux. 

e.  Épithélium  uréthral.  , 

e\  Épithélium  do  revêtement  des  trajets  fistuleux. 
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I.  —  Cas  III,  p.  259.  Seoment  IV.  Région  sus-bulbaire. 

h.  Bullis. 

'.■■  ScUtote  bolbiite  oollaWralp. 
ir.  Aagin  laiéraux  do  l'orithre. 
t.  £pithdlium  uréthral. 

11.  —  Cas  I.  p.  iU'i.  Sbuuent  III.  Région  bulbaire  antérieure. 

a.  Urèthre  on  fenle  oblique, 

b.  Bulbe  scUreux. 

.-.  ÉfiihÉlium  uréihril. 

<l.  Anglo  latérsl  de  t'url-ihro  avtc  ëplihélinm  proliféraol. 

•,  Trnjej»  fiiiuleox  r«v«tu«  d'*pilh*liiiiii. 


58.  Secubnt  ni.  Région  bulbaire  anUrieure. 


a    UrétbM 

en  fonte 

1raD9vor»lo 

li.  Bulho 

4'.  Nodule 

a  de  tiiau 

flbroux  fér 

-nrélbraui. 

f-  Diveni 

Ole  urélh 

rai  médian  j 

./.  T«i.l 

ftSWlOUÏ. 

f.  Ëpiths 

rai. 

-'.  Épiih* 

umdore 

vèlomonl  do 

Irajels  lisluleuï. 

/.   Bourge 

un  épitb* 

ial. 

iV.  —  c 

S  III.  p 

258.  Sbouent  111  (en  arrière  du  précédent 

h.  Bulbe 

('.Nodule 

>  d.>  Ci»u 

flb«u;f  pér 

nréthrauï. 

i'.  Trajets  flaluteux  canunuulqsant  avec  l'urithro. 
t.  ÊplUiélium  uréthrat. 

e>.  Ëpilhilium  de  tevètemanl  dei  trajets  flituloui. 
/.  Angle  nrâilira]  largement  ouvert. 

V.  —  Cas  II,  p.  250.  Segment  III.  Régio: 


r.  Angle  latéral  do  l'urâcbre. 

(/.  TrsjoCB  âsluleui  on  communication  directe  avec  l'angle  uréthrmJ. 

''.  Ëpitbélium  urétbral. 

f\  l^pilbélium  de  rovétomeni  dos  trajet»  llstulonx. 

VI.  —  Cas  111,  p.  261.SEaHBNini^-.R('gion  sus-bulbaire, 
n.  Urèthre  ouvert  k  «a  paroi  snpéKouro. 
A.  Bulbe  scl«roux. 

•-.  IHverlieules  urélhraux  (médian  toC^rieur  ot  latéral). 
'(.  Trajets  flotnleui. 
".  Kpiihélium  urétbral. 
f'.  Épilhéliom  de  revélcment  dos  trajets  flsiuloBi. 


uitmio  fi.pnniniio  et  rt'trL'i'isseiiienls, 
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I.  —  Cas  V,  page  321.  Seombnt  III*.  Région  péniennceu  avant  da 

dédoublement  de  Turèthre. 
n.  Urèthre. 

b.  Tissu  fibreux  péri-uréthral. 
e.  Corps  caverneux. 

f'.  Épithélium  uréthral  épaissi  au  niveau  du  derme  papillaire. 

II.  —  Cas  V,  page  322.  Segment  III.  Région  pénienne,  au  début  du 

dédoublement  uréthral. 

a.  Urèthre. 

a^  Canal  sus-uréthral  au  début. 

6.  Corps  spongieux  scléreux. 

c.  Corps  caverneux. 

«.  Épithélium  uréthral. 

e'.  Cordon  unissant  les  2  canaux. 

III.  —  Cas  V,  page  322.  Segment  III.  Région  pénicnne,  dédoublement 

uréthral,  végétation  intra-uréthrale. 

a.  Urèthre. 

m.  Canal  sus-uréthral. 

b.  Corps  spongieux  scléreux. 

c.  Corps  caverneux. 

d.  Excroissance  polypiforme. 

e.  Épithélium  uréthral. 

ef.  Revêtement  épithélial  du  canal  sus-uréthral. 

IV.  —  Cas  V,  page  322.  Segment  III.  Région  pénicnne, 
dédoublement  uréthral,  partie  postérieure. 

a.  Urèthre. 

a'.  Canal  sus-uréthral  plus  éloigné  de  l'urèthre  situé  dans  la  cloison  des  corps 
caverneux. 

b.  Corps  spongieux  scléreux. 

c.  Corps  caverneux. 

d.  Cloison  des  corps  caverneux. 
(?.  Épithélium  uréûiral. 

ef.  Revêtement  épithélial  du  canal  sus-uréthral. 

V.  —  Cas  VI,  page  324.  Segment  II.  Région  bulbaire, 

coupe  longitudinale. 

a.  Surface  uréthrale. 

b.  Cicatrice  Abreuse  traversant  toute  IVpaisseur  de  la  paroi  inférieure  du 
bulbe. 

c.  Corps  spongieux. 

c'.  Partie  postérieure  du  bulbe. 

e.  Épithélium  uréthral  aplati. 

VI.  —  Cas  III,  page  260.  Segment  V.  Région  mem})rancusc, 

a.  Urèthre  à  contours  sinueux. 

b.  Zone  élastique  péri-uréthrale. 

c.  Cavités  glandulaires  très  dilatées. 

d.  Kyste  para-uréthral. 

e.  Infiltration  parvicellulairo. 


irmuics  (les  malatliea  dos  Organes  génito-uriniiiic^ 
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I.  —  Cas  IX,  page  319.  Segment  IV.  Région  membraneuse  ulcérée. 

Épithélinm  à  derme  papillaire,  pavimenteux  stratifié,  très  épais,  avec 
desquamation  lamellaire  superficielle,  présentant  k  plusieurs  endroits  des 
couches  cornées  intermédiaires  et  superficielles,  colorées  en  jaune. 

Couciie  basale  des  cellules  hautes,  couches  moyennes  multiples  des  cal- 
Iules  hexagonales  dentelées. 

II.  —  Cas  VI,  page  324.  Segment  III.  Région  membraneuse  dilatée.' 

Coupe  transversale   de  l'urèthre  ouvert  à  sa  paroi  supérieure.  Excrois- 
sances embryonnaires  multiples.  Sur  la  partie  médiane,  une  volamineaso 
excroissance,   creusée   par  des   capillaires  dilatés  remplis  de  sang^  colorés  en 
jaune. 

Épithélium  proliférant.  Sur  la  paroi  inféro-latérale  on  voit  des  cavités 
grandulaires  et  des  conduits  excréteurs  dilatés.  Infiltration  embryonnaire 
périvasculaire  et  péri-uréthrale.  Péri-adénite. 

III.  —  Cas  I,  page  255.  Segment  III.  Région  bulbaire  antérieure. 

Détail  de  l'épithélium  uréthral.  Épithélium  pavimenteux  stratifié,  très 
épais.  Desquamation  superficielle  (en  lamelles.  Papilles  épithéliales  coupées 
obliquement  et  transversalement.  Infiltration  embryonnaire  sous-épi théliale. 
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très  bien  ce  traitement.  Au  moment  même  du  lavage  ou 
de  rinslillation,  il  n'éprouve,  dans  ces  cas,  pas  très  rares 
heureusement,  aucune  douleur.  Tout  au  plus,  aux  pre-* 
mières  mictions,  une  très  légère  cuisson,  qui  va  en  dimi- 
nuant à  mesure  que  celles-ci  se  répètent. 

Il  est  malheureusement  quelques  malades  chez  qui  les 
choses  ne  se  passent  plus  aussi  simplement.  Le  liquide,  à 
peine  dans  la  vessie,  provoque  une  douleur  intense,  sensa- 
tion de  brûlure  ordinairement,  s'irradiant  de  divers  côtés, 
et  des  contractions  violentes  de  la  vessie  se  produisant 
presque  en  même  temps,  provoquent  des  mictions  répétées, 
douloureuses,  impérieuses,  pouvant  être,  vers  la  fin,  ac- 
compagnées de  rémission  de  quelques  gouttes  de  sang.  La 
crise  dure  plus  ou  moins  longtemps,  en  allant,  il  est  vrai, 
en  s'atténuant.  Ces  contractions  peuvent  se  produire,  chez 
les  prostatiques  distendus,  sans  aboutir  à  l'émission  d'urine, 
tant  que  la  quantité  de  liquide  laissée  dans  la  vessie  reste 
inférieure  au  résidu  normal. 

Pareille  intolérance  persiste  rarement  longtemps  avec  un 
traitement  bien  dirigé.  Le  plus  souvent,  elle  diminue,  tout 
au  moins  au  bout  de  quelques  jours,  dès  que  le  traitement 
a  amené  une  légère  amélioration  dans  l'état  des  lésions. 
J'en  ai  eu  maintes  fois  la  preuve  chez  des  prostatiques 
infectés,  et  dans  des  cystites  de  diverses  natures,  blennor- 
rhagiques,  calculeuses,  tuberculeuses  ou  autres.  Mais  il  est 
aussi  quelques  vessies  où  la  profondeur  des  lésions  semble 
devoir  empêcher  l'amélioration  et  la  tolérance  de  se  pro- 
duire, et  où  l'atrocité  des  douleurs  forcerait  à  abandonner 
le  traitement  local  par  les  topiques,  à  moins  de  descendre 
à  Tusage  de  solutions  trop  étendues  et  sans  efficacité  pos- 
sible, et  à  recourir  aux  procédés  sanglants.  Tel  était  le  cas 
d'un  prostatique  se  refusant  à  la  cystotomie,  qui  m'a  donné 
l'idée  d'employer  Tantipyrine  comme  analgésique  vésical. 
Jai  pu  vérifier  depuis,  chez  deux  autres  malades,  le  résultat 
^obtenu,  et  ai  de  plus  appris  que  mon  maître,  le  professeur 
Guyon,  s'était  servi  d'antipyrinedans  le  même  but  que  moi. 


3!iO  E.     VIGNERON. 

OflSESVATiONS  (résomées)  I.  — M.  I...,  7)[ans.  Premiers  symptAmes 
il  y  a  sii  ans.  En  1891 ,  M.  le  prof.  Guyon  le  voit  à  Paris  ;  hypertro- 
phie d«  la  prostate,  vessie  distendue  avec  nrines  aseptiques.  De  re- 
tour à  Marseille,  le  malade  se  fait  sonder;  bientôt  après,  urines  pu- 
rulentes. Depuis  il  a  continué  à  se  sonder  ou  faire  sonder  plusieurs 
fois  par  jour.  A  différentes  reprises,  hématuries  abondantes,  dont 

Je  le  vois  à  la  Itn  de  mars  189^  :  il  apporte  avec  lui  sa  sonde  enve- 
loppée dans  un  lambeau  de  journal.  État  général  encore  satisfaisant; 

cependant  le  malade  trouve  qu'il  commence  h  décliner  ;  soif  assez 
vive,  langue  sache.  Prostate  énorme,  très  dure,  très  irrégullére,  sur- 
tout développée  k  gauche;  canal  libre,  les  sondes  molles  ne  passent 
pas;  je  passe  une  sonde  k  béquille  dure  n°  20,  La  vessie  conserve  un 
résidu  de  S7S  grammes  environ;  elle  est  très  sensible  au  contact  de 
la  sonde  et  à  la  présence  du  nitrate  d'argent  à  1/1 000*.  Reins  non 
douloureux  ni  à  la  pression  ni  spontanément;  ils  débordent  légère- 
ment le  rebord  costal:  le  droit  de  un,  le  gauche  de  près  de  deux 
travers  de  doigt.  Urines  par  vingt-quatre  heures  :  2  litres  et  demi  au 
moins,  très  purulentes;  les  S75  grammes  évacués  donnent  un  dépAt 
épais,  gluant,  verdàtre,  de  2S  à  30  centimètres  cubes  en  moyenne. 

A  partir  de  ce  jour,  la  vessie  est  aseptiquement  évacuée  sans  être 
vidée,  et  lavée  à  l'eau  boriquée  trois  ou  quatre  fois  par  jour  ;  deux  ou 
trois  fois,  on  fait  eu  plus  un  lavage  au  nitrate.  La  présence  de  ce  der- 
nier provoque  presque  instantanément  une  brûlure  intense,  qni 
devient  presque  intolérable  au  moment  de  l'évacuation;  le  malade 
souffre  ensuite,  pendant  près  de  deux  heures,  de  violentes  contrac- 
tions vi!sicales,  sans  jamais  arriver  d'ailleurs  à  évacuer  une  goutte 
des  iii:  à  130  grammes  de  solution  boriquée  qu'on  laisse  dans  ta 
vessie. 

Au  bout  de  six  semaines,  lessymplômes  généraux  ont  disparu,  et  ta 
quantité  d'urinedes  vingt-quatre  heures  est  tombée  à  2  litres  à  peine; 
il  n'y  a  plus  trace  de  sang  dans  les  urines;  le  dépAt  purulent,  à  chaque 
évacuation,  est  tombé  à  6  ou  8  cenlimètres  cubes,  mais  l'intolérance 
vis'à-vis  du  nitrate  persiste  aussi  absolue.  Si  bien  qu'au  début  de  juin 
le  malale  ne  veut  plus  accepter  le  nitrate  qu'une  fois  tous  les  deux 
jours.  Presque  immédiatement,  le  dépôt  purulent  remonte  à  12  et 
même  iS  centimètres  cubes.  Dans  ces  conditions,  vers  la  fm  du  mois, 
une  foiî  la  vessie  rendue  propre  par  l'acide  borique,  j'injecte 
100  grammes  d'autipyrine  i.  1/300°  et  les  laisse  dans  la  vessie  pen- 
dant une  dizaine  de  minutes.  Cette  solution  évacuée,  lavage  au  nitrate, 
à  la  suile  duquel  120  grammes  de  la  même  solution  d'autipyrine  sont 
laissés  dans  la  vessie  aux  lieu  et  place  de  la  solution  boriquée. 

Le  résultat  immédiat  de  cette  modiOcation  est  le  suivant  :  tant  que 
le  nitrate  est  dans  la  vessie,  brûlure  aussi  forte  que  jadis,  ou  peu 
s'en  faut;  pendant  qu'on  l'évacué,  guère  de  changement  non  plus. 
Par  contre,  à  peine  les  manipulations  terminées  et  la  sonde  retirée, 
en  laissant  la  soluliond'antipyrine,  plus  la  moindre  douleur  jusqu'à ih 
procluia  lavage  au  nitrate. 
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Aa  bout  de  quinze  jours,  j'abandonne  la  première  injection  d'anti- 
pyrine,  qui  continue  à  ne  pas  donner  de  résultat  appréciable  pen- 
dant la  présence  du  nitrate.  La  seconde,  au  contraire,  a  toujours  été 
continuée  avec  le  même  succès.  £ile  n'a  été  interrompue  que  pen- 
dant une  vingtaine  de  jours,  en  septembre,  pendant  lesquels  le  ma- 
lade se  fait  lui-même  ses  lavages.  Durant  les  premiers  jours,  il  ne 
soaffre  guère  après  le  nitrate,  comme  si  sa  muqueuse  était  légère- 
ment anesthésiée  pour  quelque  temps  ;  mais  bientôt,  et  bien  que  le 
nitrate  ne  soit  laissé  que  très  peu  de  temps  dans  la  vessie,  les  con- 
tractions douloureuses  reprennent  et  se  continuent  après  l'opération. 
Pendant  cette  période  aussi,  Thématurie  revient  et  la  purulence 
augmente  à  nouveau. 

Après  quelques  séances  de  traitement  repris  au  complet,  et  en  for- 
çant un  peu  le  titre  de  la  solution  d'antipyrine  pendant  les  premiers 
jours,  les  choses  reviennent  peu  à  peu  en  l'état.  En  novembre,  les 
douleurs,  oiême  au  moment  de  la  présence  du  nitrate  d'argent,  airi- 
Tent  à  disparaître  presque  complètement,  et  l'état  général  est  excel- 
lent. 

Cet  état  persistant,  le  malade  croit,  le  iO  janvier  1894,  pouvoir  se 
relâcher  de  son  traitement.  L'antipyrine  est  abandonnée  :  le  malade 
«  fait  plusieurs  dîners  »  et  se  lave  lui-même  à  l'eau  boriquée,  en  se 
servant  d'un  appareil  abandonné  depuis  quelque  temps,  et  qu'il  ne 
lave  pas  au  préalable.  Dès  le  15,  les  douleurs  reviennent  après, 
comme  pendant  le  nitrate;  la  purulence  augmente  considérable- 
ment; les  mictions,  entre  les  évacuations,  deviennent  pour  la  pre. 
mière  fois  douloureuses,  et  l'état  générai  faiblit.  Le  19,  reprise  du 
traitement  dans  toute  sa  rigueur.  Dès  le  22,  disparition  des  douleurs 
après  l'opération;  mais  il  faut  attendre  le  2  février  pour  que  les  mic- 
tions redeviennent  indolores,  et  le  10  pour  que  la  douleur  au  moment 
du  nitrate  disparaisse,  que  la  purulence  diminue  d'une  façon  notable, 
pour  qu'enfin  l'état  général  s'améliore.  Les  reins  restent  toujours 
indolores,  tout  en  conservant  leur  légère  augmentation  de  volume. 
Cette  amélioration  persiste  actuellement;  les  urines  sont  même,  à 
certains  jours  du  moins,  presque  limpides. 

Ods.  n.  —  M.  G...,  55  ans,  a  subi  treize  séances  de  lithotritie  en 
moins  de  deux  ans.  Une  quatorzième,  faite  à  Necker  en  juillet  1892, 
Ta  débarrassé  d'un  gros  calcul.  Depuis,  au  point  de  vue  de  l'état 
général,  il  s'est  considérablement  amélioré,  et,  localement,  il  n'a 
plus  eu  de  récidive  :  les  douleurs  et  la  purulence  des  urines  ont 
presque  disparu.  Se  trouvant  bien,  le  malade  se  fait  très  irrégulière- 
ment faire  des  lavages  au  nitrate  d'argent  qui,  de  ce  jour,  sont  deve- 
nus plus  douloureux.  Pendant  le  lavage,  cuisson  plus  ou  moins  vio- 
lente ;  à  la  suite  de  deux  à  quatre  crises  vésicales,  au  cours  desquelles 
les  contractions  violentes  arrivent  à  expulser  quelques  gouttes  de  la 
solution  boriquée  laissée  dans  la  vessie  (le  résidu  n'étant  que  de  100 
à  120  grammes). 

Un  jour  d'octobre  1893,  où  il  allait  prendre  le  chemin  de  fer  près- 
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que  immédiatement,  le  malade  refuse  le  nitrate,  craignant  les  dou- 
leurs et  les  mictions  forcées.  Sur  la  promesse  qu'il  ne  souffrira  pas, 
il  se  laisse  faire  cependant,  et  80  grammes  d'antipyrine  à  1/200*  sont 
laissés  dans  la  vessie  après  évacuation  du  nitrate.  Il  put  se  rendre 
à  la  gare  à  pied,  faire  un  trajet  de  plus  d'une  heure  en  chemin  de 
fer,  puis  une  marche  de  3  kilomètres  sans  souffrir  et  sans  uriner. 
L'expérience,  répétée  à  deux  autres  reprises  chez  ce  malade,  a  donné 
le  même  résultat. 


Obs.  III. —  M.  L...,  44  ans,  ancien  blennorrhagique  rétréci,  semble 
avoir  fait  dans  le  temps  un  abcès  de  la  prostate.  En  tous  cas  il  spufTre 
depuis  plus  de  quatre  ans  d'une  cystite  de  plus  en  plus  violente,  avec 
hématuries  légères  mais  presque  continues.  Â  Marseille,  puis  à  Paris, 
en  novembre  1892,  on  lui  fait  sans  résultat  des  instillations  au  nitrate 
d'argent  à  1/40». 

Le  7  juillet  1893,  sa  vessie  est  très  sensible  au  contact  et  à  la 
V  '  distension,  à  35  grammes  de  liquide.  Pas  d'hématurie  terminale  avec 

la  sonde  :  mictions  toutes  les  quelques  minutes,  très  douloureuses  et 
impérieuses.  Urines  purulentes  avec  débris  de  muqueuse  sphacélée 
sans  trace  de  tissu  néoplasique,  et  sang  surtout  à  la  fin  de  la  mic- 
tion. Malgré  l'absence  de  bacilles  de  Koch,  en  dépit  d'un  état  général 
resté  bon,  en  raison  de  l'insuccès  du  nitrate  d'argent,  trouvant  d'ail- 
leurs la  prostate  augmentée  de  volume,  irrégulière,  un  peu  dure,  et 
la  paroi  postérieure  de  la  vessie  épaissie,  je  soupçonne  à  ce  moment 
la  possibilité  d'une  lésion  de  nature  tuberculeuse,  et  pratique  du  15 
•  au  27  juillet,  tous  les  deux  jours,  des  instillations  de  sublimé  à  1/10000* 
d'abord.  Elles  provoquent  des  douleurs  atroces  et  des  mictions  très 
impérieuses,  se  répétant  coup  sur  coup,  pendant  une  heure  environ. 
Dans  ces  conditions,  à  partir  du  27  juillet,  avant  de  faire  l'instilla- 
tion, je  vide  la  vessie  et  y  injecte  12  grammes  de  solution  d'anti- 
pyrine  à  1/25*  que  je  laisse  jusqu'au  moment  où  le  malade  éprouve 
le  besoin  d'uriner  (dix  à  quinze  minutes).  L'instillation  faite  ensuite  est 
mieux  supportée  :  douleur  très  modérée,  en  comparaison  de  celle 
des  jours  précédents^  jusqu'au  moment  de  la  miction.  Celle-ci  reste 
impérieuse,  ne  se  produit  guère  qu'au  bout  de  douze  minutes  sans 
être  notablement  plus  douloureuse  qu'une  miction  quelconque.  Le 
titre  de  la  solution  de  sublimé  peut  être  progressivement  élevé 
jusqu'à  l/2500^  Le  6  août  le  sang  avait  disparu  :  le  25  août  la  vessie 
tolère  60  grammes  de  liquide  :  les  mictions  sont  moins  douloureuses, 
moins  fréquentes  :  le  malade  arrive  à  n'uriner  que  toutes  les  quarante 
minutes  le  jour,  toutes  les  deux  heures,  parfois,  la  nuit.  Pendant 
ce  temps  la  dilatation  a  été  poussée  jusqu'au  56  B.  :  ou  ne  trouve 
pas  de  calcul . 

Du  24  août  au  22  septembre  le  malade  s'en  tient  &  quelques  lavages 
boriques  qu'il  fait  lui-même  aseptiquement.  Du  23  septembre  à  la  fin 
d'octobre  1893  on  reprend  les  instillations:  d'abord  sans  antipyrine 
(3  fois)  avec  fortes  douleurs  ;  ensuite  avec  antipyrine  et  bientôt 
sans  souffrance:  on  arrive  au  sublimé  à  1/1100<^  :  la  vessie  tolère 
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75  grammes  de  liquide  :  mictions  toutes  les  heures  le  jour  sans  dou- 
leur quand  Turine  ne  renferme  pas  de  petits  lambeaux  de  muqueuse 
sphacélée  auxquels  on  trouve  parfois  adhérents  de  microscopiques 
morceaux  de  graviers.  L'état  général  étant  très  bon,  le  malade, assez 
satisfait  de  son  état  cesse  à  nouveau  tout  traitement.  Le  15  février 
dernier  il  revient  avec  ses  urines  plus  sales,  les  mictions  redevenues 
un  peu  plus  fréquentes  et  plus  douloureuses,  avec,  aussi,  un  peu  de 
sang  à  la  fin.  Il  semble  plus  disposé  à  accepter  la  cystotomie  sus- 
pobienne  que  je  lui  propose  depuis  longtemps. 

De  Tensemble  de  ces  trois  observations,  de  l'analyse 
de  la  première  surtout,  il  semble  résulter  que  Tantipyrine 
puisse  rendre  quelques  services  en  chirurgie  urinaire, 
comme  analgésique  vésical. 

Un  premier  point  me  semble  établi  :  c'est  Tinocuité  par- 
faite de  Tantipyrine  dans  la  vessie,  même  après  un  usage 
prolongé  pendant  des  mois.  En  dépit  de  lésions  très  pro- 
fondes et  très  étendues  de  la  vessie,  lésions  qui  augmen- 
taient le  pouvoir  absorbant  de  la  muqueuse  et  m'avaient  fait 
rejeter  l'emploi  de  la  cocaïne,  dont  on  ne  connaît  que  trop 
les  dangers,  même  dans  une  vessie  saine,  il  n'a  été  observé 
chez  le  premier  malade  aucun  accident  général,  ni  du  côté 
de  la  peau,  ni  du  côté  du  tube  digestif,  et  aucun  retentisse- 
ment sur  la  fonction  rénale.  Même  tolérance  au  point  de 
vue  local.  L'antipyrine  avait,  d'ailleurs,  été  déjà  injectée 
dans  la  vessie  comme  hémostatique,  et  je  l'avais  moi-même 
employée  jadis  dans  ce  but  à  Necker,  sans  aucun  résultat 
il  est  vrai,  mais  aussi  sans  complications  et  surtout  sans 
augmenter  l'infection.  Je  pouvais  donc  la  considérer  comme 
un  antiseptique  suffisant  :  Texpérience  m'a  confirmé  dans 
TopiDion  que  sa  solution  valait  les  solutions  boriquées. 

Au  point  de  vue  analgésique  le  résultat  est  le  suivant. 
Une  solution  d'antipyrine  laissée  à  demeure  dans  la  vessie 
supprime  les  contractions  douloureuses.  Ce  point  me  sem- 
ble acquis.  Du  jour  où  je  m'en  suis  servi,  le  premier  malade 
n'a  plus  voulu  s'en  passer  :  deux  fois  il  a  essayé  lui-même 
de  se  laver  au  nitrate  en  laissant  ensuite  de  l'acide  borique 
et  deux  fois  les  douleurs  ont  reparu.  —  A  deux  reprises, 
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moi-même,  pour  m'assurer  que  je  n'étais  pas  en  présence 
d'un  malade  suggestionné,  ai  remplacé,  sans  en  rien  dire, 
la  solution  d'antipyrine  par  une  solution  d'acide  borique  : 
les  deux  fois  les  contractions  douloureuses  se  sont  pro- 
duites comme  par  le  passé.  —  Quand  elle  n'est  mise  que 
temporairement  dans  la  vessie,  en  vue  de  supprimer  la 
douleur  qui  pourrait  être  provoquée  ultérieurement  par  un 
topique,  la  solution  d'antipyrine  a  une  valeur  analgésique 
qui,  pour  n'être  pas  absolument  nulle,  est  beaucoup  moins 
nette.  Si  le  titre  de  la  solution  est  faible  (1/200"),  elle  n'agit 
pas  ou  n'agit  que  très  peu,  et  à  condition  d'être  laissée  en 
place  très  longtemps,  vingt  minutes  au  moins^  temps  beau- 
coup trop  long  pour  que  l'emploi  en  soit  pratique.  Une 
solution  plus  forte  (1  /25')  agit  suffisamment  en  dix  minutes 
pour  diminuer  d'une  façon  plus  ou  moins  nette  la  douleur 
d'une  instillation  ou  d'un  lavage  fait  ultérieurement. 

L'antipyrine  en  solution  sera  indiquée  comme  analgé- 
sique dans  toute  cystite  dont  le  traitement  par  les  topiques 
est  douloureux.  Dans  les  vessies  non  distendues  on  injec* 
tera,  avant  de  pratiquer  l'instillation  ou  le  lavage,  10  à 
20  grammes  de  solution  d'antipyrine  à  1  /28*  qu'on  laissera 
dans  la  vessie  pendant  dix  minutes  environ,  temps  déjà 
long,  mais  nécessaire  pour  permettre  une  absorption  suf- 
fisante. Quand  la  vessie  est  distendue  on  devra  se  con- 
tenter, pour  ne  pas  allonger  indéfiniment  l'opération,  d'in- 
jecter, après  le  lavage,  60  à  120  grammes,  ou  plus,  de 
solution  de  1/100®  à  1/200%  et  on  l'abandonnera  dans  la 
vessie. 


HBVEK    CLIMQUE. 


REVUE  CLINIQUE 


Calcul  de  l'areUre,  rétention  rénale  septlque,  néphro- 
tomle,  extraction  du  oalcal.  Drainage  dn  rein,  fer- 
meture spontanée  de  la  plaie  rénale  au  quiniième 
Jour. 

Par  M.  Paul  Delubt, 
AncisD  iaterae  da  la  cliniqns  dsi  Toias  nrinaire)  da  Necksi. 


U  nommée  Lesour,  Louise,  âgée  de  35  ans,  ménagère,  entre 
le  H  rén-ier  1894,  salle  Laugier,  n°  10. 

Antéeédenlt  héréditaires.  —  Rien  à  noter.  Le  père  et  la  mère 
sont  vivants  et  bien  portants. 

Antécédents  personnels.  —  La  malade  a  eu  ses  règles  pour  la 
première  fois  h  ii  ans  et  a  toujours  été  bien  réglée  depuis 
cette  époque.  Jamais  de  pertes  blanches. 

Dans  son  enfance,  elle  n'a  jamais  eu  d'engorgement  gan- 
glionnaire; elle  n'a  jamais  toussé,  n'a,  en  un  mot,  jamais  pré- 
senté d'accidents  qu'on  puisse  rattacher  à  un  état  slnimeux. 
Elle  n'a  jamais  fait  aucune  maladie. 

A  l'âge  de  20  ans,  premier  accouchement  d'une  fille  actuel- 
lement bien  portante. 

Histoire  de  la  maladie. — Il  y  a  six  ans,  en  1887,  la  malade  s'a- 
[>erçut  par  hasard  qu'elle  urine  du  sang.  Cette  hématurie  est 
survenue  sans  qu'il  soit  possible  de  savoir,  même  en  multipliant 
les  interrogations,  quelle  cause  a  pu  lui  donner  naissance.  La 
malade  ne  s'est  pas  fatiguée  à  ce  moment  plus  que  les  autres 
jours  :  elle  ne  s'est  pas  sentie  souffrante,  et  n'avait  rien  changé 
ï  son  régime  habituel .  Il  n'y  a  pas  eu  à  ce  moment  de  crise  dou- 
loureuse aidedouleurs  pouvant  faire  penseràunecoliquenéphré- 
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tique  ;  la  malade  n'a  pas  rendu  de  graviers.  Quoi  qu'il  en  soit, 
rhécnaturie  survenue  à  cette  époque  était  totale,  les  urines 
étaient  également  colorées  au  commencement  et  à  la  fin  de  la 
miction.  Pas  de  douleurs  pendant  l'émission. 

L'hématurie  a  persisté  avec  les  mêmes  caractères  et  continue 
pendant  deux  mois.  La  malade  a  été  traitée  pendant  ce  temps 
par  le  repos  et  le  régime  antiphlogistique. 

Interrogée,  la  malade  ne  peut  dire  si,  à  cette  époque,  les 
urines  étaient  troubles. 

A  la  suite  de  cet  accident  et  pendant  quatre  ans,  de  1889  à  1891 
la  malade  est  restée  sans  hématurie,  sans  douleur,  sans  aucun 
phénomène  soit  rénal^  soit  vésical. 

Il  y  a  deux  ans  (1891)  et  toujours  sans  cause,  survient  une 
nouvelle  hématurie.  Elle  est  totale  comme  la  première,  mais 
s'accompagne  de  douleurs  pendant  tous  les  temps  de  la  mic- 
tion, et  ne  dure  que  deux  jours.  —  A  ce  moment  la  malade 
est  sondée  par  un  médecin.  —  Ce  n'est  qu'au  bout  d'un  mois 
d'un  régime  antiphlogistique  que  la  douleur  à  la  miction  dis- 
paraît. 

La  malade  paraît  alors  complètement  revenue  à  la  santé  et 
un  an  s'écoule  sans  accidents. 

En  décembre  1892,  subitement,  la  malade  éprouve,  deux  ou 
trois  heures  après  le  repas,  une  violente  douleur  dans  le  côté 
droit.  Cette  douleur  s'irradie  dans  le  sens  de  l'uretère  droit. 
Les  mictions  normales  jusqu'alors  deviennent  à  ce  moment 
impérieuses  et  fréquentes.  Elles  se  répètent  toutes  les  cinq  mi- 
nutes, sont  légèrement  douloureuses  et  amènent  l'évacuation 
d'une  urine  trouble,  contenant  une  quantité  insignifiante  de 
sang.  C'est  la  première  fois  que  la  malade  remarque  un  trouble 
pouvant  faire  pensera  la  purulence  des  urines.  A  la  suite  de  la 
crise  tout  rentre  dans  l'ordre. 

Mais,  à  partir  de  cette  époque,  des  crises  absolument  sem- 
blables reviennent  fréquemment  toutes  les  trois  semaines  en- 
viron, quoique  sans  périodicité  véritable.  La  crise  s'annonce 
par  Vapparition  d'urines  claires  un  jour  ou  deux  auparavant  : 
elle  se  caractérise  ensuite  par  une  douleur  vive  localisée  au 
côté  droit,  continue,  persistant  pendant  quatre  à  cinq  heures 
et  parfois  une  journée  entière.  Elle  se  termine  par  l'évacua- 
tion d'une  urine  très  trouble  et  t7*ès purulente. 
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Sauf  ces  crises,  cette  malade  ne  présente  rien  d'anormal* 
L'état  général  est  assez  bon,  Tappétit  conservé.  Elle  ne  pré- 
sente pas  de  vomissements,  pas  de  douleurs  rénales  au  repos. 
Les  courses  en  voiture  ne  paraissent  pas  avoir  d'influence  sur 
l'apparition  des  crises  :  cependant  à  Ik  suite  d'une  marche, 
d'une  fatigue  quelconque,  la  malade  souffre  de  son  rein  droit, 
elle  ne  peut  plus  travailler. 

État  de  la  malade  au  moment  de  son  entrée  à  thôpitaL  — 
Huit  jours  avant  son  entrée,  la  malade  a  une  dernière  crise 
qui  dure  huit  à  dix  heures. 

Examen  local.  (Pratiqué    par  M.  le  professeur  Guyon.) 

Rein  droit.  —  Le  rein  droit  est  peu  sensible  soit  à  la  palpa- 
tion,  soit  à  la  pression.  On  sent  légèrement  soa  extrémité 
inférieure,  et  on  constate  que  l'organe  se  mobilise  sous  l'in- 
fluence de  la  respiration,  sans  descendre  beaucoup  au-dessous 
des  côtes. 

Quand  la  malade  est  couchée  sur  le  côté  gauche,  le  rein  n'est 
pas  entrsdné  vers  la  ligne  médiane.  En  somme,  on  ne  peut 
conclure  qu'à  une  faible  augmentation  de  volume. 

Rein  gauche.  —  Rien  de  particulier. 

Vessie.  —  La  sensibilité  de  la  vessie  est  obtuse.  La  malade 
n'accuse  ni  douleur  ni  gêne  pendant  la  miction.  Elle  éprouve 
une  envie  d'uriner  à  120  gr.  ;  l'envie  devient  impérieuse  à 
160  grammes. 

Toucher  vaginal.  —  La  vessie  n'est  pas  sensible.  Rien  du  côté 
de  l'uretère,  de  l'utérus  ni  des  annexes. 

La  palpation  bimanuelle,  comme  le  toucher,  permet  de  con- 
stater que  la  vessie  ne  présente  pas  de  sensibilité  anormale  à 
la  pression. 

Urines.  —  La  malade  urine  deux  fois  pendant  le  jour  et  deux 
fois  la  nuit.  —  Les  urines  sont  troubles  à  l'émission.  Leur 
réaction  est  acide. 

L'examen  bactériologique  constate  seulement  la  présence 
de  bactéries  ovoïdes  assez  abondantes,  probablement  du  bac- 
lérium-coli;  pas  de  bacilles  tuberculeux. 

Auscultation.  —  La  respiration  n'a  pas  toute  son  ampleur 
mais  il  n'y  a  aucun  signe  permettant  de  croire  à  une  lésion  du 
sommet. 

Il  était  nécessaire,  avant  de  porter  un  diagnostic  et  de  pren- 
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dre  une  détermination,  d'attendre  la  production  des  crises  et  de 
les  étudier. 

5  février  1894.  —  La  malade,  qui  se  lève,  va  et  vient  dans  la 
journée,  comme  les  autres  jours,  est  prise  le  soir  à  8  heures 
et  demie  d*une  crise.  Cette  crise  est  caractérisée  par  une  dou- 
leur interne  siégeant  dans  Thypocondre  droit,  au  niveau  du 
rein,  et  s'irradiant  vers  la  grande  lèvre  du  môme  côté.  Elle 
s*accompagne  d'envies  fréquentes  d'uriner  (toutes  les  dix  mi- 
nutes environ)  et  se  termine  par  un  vomissement.  La  crise  a 
duré  environ  deux  heures.  Aucun  élève  du  service  ne  se  trou- 
vant à  rhôpital  à  ce  moment  la  malade  n'a  pu  être  examinée 
pendant  la  crise. 

6  février.  —  La  malade  est  examinée  dès  le  matin.  Le  rein 
droit  n'est  pas  augmenté  de  volume  ;  mais  en  faisant  le  tou- 
cher vaginal,  M.  Legueu,  chef  de  clinique,  constate  que  Ture- 
tère  droit  semble  légèrement  augmenté  de  volume;  qu'il  est, 
ainsi  que  la  partie  droite  de  la  vessie,  assez  vivement  sensible 
à  la  pression.  Lés  urines  sont  plus  troubles  qu'à  l'ordinaire. 

15  février.  —  La  malade  est  de  nouveau  examinée  par  M.  le 
professeur  Guyon  en  dehors  de  toute  crise. 

Rein  droit.  —  Lé  rein  est  facilement  senti,  il  est  sensible  à 
la  pression  en  arrière,  et  se  déplace  peu  sous  l'influence  de  la 
position. 

Le  soir  la  malade  a  une  nouvelle  crise  :  mêmes  douleurs, 
mêmes  envies  fréquentes  d'uriner,  mais  pas  de  vomissement 
terminal;  après  la  crise  les  urines  sont  très  troubles.  La 
crise  est  moins  forte  et  dure  moins  longtemps  que  d'habitude. 

21  février.  —  Nouvelle  crise  suivie  de  vomissement.  Le  len- 
demain au  moment  de  la  visite  la  crise  est  terminée,  mais  la 
malade  est  très  abattue.  Apparition  des  règles. 

6  mars.  —  La  malade  est  examinée  une  dernière  fois  avant 
l'opération.  Cette  fois  le  rein  droit  n'est  pas  senti.  Ainsi, 
tout  en  ayant  les  plus  grandes  présomptions  en  faveur  d'une 
augmentation  de  volume  survenant  à  intervalles  irréguliers, 
sous  l'influence  d'une  rétention  rénale,  il  ne  fut  pas  possible 
de  constater  d'une  façon  directe  l'accroissement  de  dimen- 
sions du  rein.  Il  est  vrai  que  les  crises  furent  courtes  et  se 
produisirent  toujours  en  dehors  des  moments  oîi  la  malade 
pouvait  être  examinée.  Les  modifications  observéesà  leur  pro- 
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pos  dans  Tétat  des  urines,  les  ascensions  de  température  que 
Ton  constatait  seulement  alors  et  Tensemble  des  phénomènes 
observéspermettaientnéanmoins  d'admettre  qu'il  y  avait  réten- 
tion rénale  septique.  Malgré  la  reproduction  du  syndrome 
néphrétique  dans  chacune  des  crises,  la  cause  de  cette  réten- 
tion restait  indéterminée. 

7  ma7*s.  —  Opération. 

La  malade  est  endormie  au  chloroforme.  La  région  est  asep- 
tisée suivant  la  méthode  habituelle.  La  malade  est  couchée  sur 
le  côté  gauche  ;  un  coussin,  placé  sur  le  flanc  gauche,  développe 
le  flanc  droit. 

M.  Guyon  découvre  le  rein  par  son  procédé  habituel  :  inci- 
sion verticale  partant  de  la  partie  inférieure  de  la  douzième  côte 
descendant  le  long  de  la  masse  sacro-lombaire,  puis  sMncurvant 
en  dehors  au-dessus  de  la  crête  iliaque  pour  côtoyer  celle-ci 
dans  une  étendue  de  quelques  centimètres. 

La  peau,  le  tissu  cellulo-adipeux,  Taponévrose  d'enveloppe 
sont  successivement  incisés,  ainsi  que  quelques  fibres  du  grand 
dorsal,  puis  l'aponévrose  du  petit  oblique  et  du  transverse. 
On  contourne  la  masse  sacro-lombaire,  on  sectionne  quelques 
libres  du  carré  des  lombes  et  on  arrive  sur  le  faisceau  vasculo- 
nerveuxabdomino-génital.  Le  nerf  et  les  vaisseaux  qui  l'accom- 
pagnent sont  isolés  et  réclinés  en  dedans. 

L'atmosphère  cellulo-adipeuse  du  rein  étant  mise  à  nu, 
M.  Guyon  déchire  cette  atmosphère  avec  les  doigts,  pendant 
qu'un  aide  refoule,  à  travers  la  paroi  abdominale,  le  rein  vers  la 
fosse  rénale. 

Le  rein  est  mis  à  nu.'Il  est  volumineux,  mais  non  tendu,  flas- 
que, ce  qui  explique  qu'on  ne  l'ait  pas  mieux  senti  par  la  palpa- 
tion  et  que  son  augmentation  de  volume  n'ait  pas  été  mieux 
appréciée.  La  couleur  est  gris  jaunâtre,  sa  paroi  dépressible 
fuit  sous  le  doigt.  La  décortication  est  continuée,  les  deux 
faces  et  le  bile  explorés.  Partout  même  mollesse  pseudo-fluc- 
tuante. 

Le  volume  du  rein  augmenté. d'un  grand  tiers,  l'amincisse- 
ment et  la  flaccidité  de  ses  parois  démontraient  qu'il  conte- 
nait du  liquide.  Le  tissu  rénal  fut  traversé  par  une  sonde  can- 
nelée à  travers  une  petite  boutonnière  faite  à  la  capsule  fibreuse. 
De  l'urine  trouble  analogue  à  celle  que  la  malade  rendait 


journellement  jaillit  le  long  de  la  cannelure.  L'incision  fut  ' 
agrandie  au  bistouri  en  haut  et  en  bas  le  long  du  bord  convexe, 
de  fitçon  à  pouvoir  passer  le  doigt.  Deux  âls  suspenseurs 
furent  alors  placera  droite  et  à  gauche  et  l'incision  du  reio 
ainsi  tendue  et  soutenue  fut  agrandie  en  haut  et  en  bas  le  long 
de  la  face  convexe.  Un  jet  de  sang  équivalent  à  celui  d'une  ra- 
diale partit  de  la  moitié  inférieure  de  l'incision.  Une  com- 
pression à  l'éponge  directement  faite  sur  le  point  saignant  mit 
lin  ii  cette  hémorrhagie  en  quelques  minutes.  Le  doigt  explora 
alors  coûte  la  surface  interne  du  rein  et  le  bassinet.  11  ne  dé- 
couvrit d'abord  aucun  calcul.  Ce  n'est  qu'en  arrivant  au  fond 
du  bissinet  et  en  pénétrant  dans  sa  portion  la  plus  rétrécie 
que  1  extrémité  d'un  corps  dur  fut  reconnue.  La  petite  pince- 
forceps  de  H.  Guyon  fut  alors  glissée  sur  le  doigt  et  ramena 
après  quelques  difflcultés  un  calcul  allongé  qui  occupait  la 
portion  supérieure  de  l'uretère. 

Ce  calcul  dans  son  ensemble  ala  forme  d'un  cylindre  allonge. 
Sa  longueur  totale  est  de  53  Qiillimètres. 

Son  extrémité  supérieure,  aplatie  d'avant  en  arrière,  est 
large  dans  le  sens  transversal,  le  calcul  atteint  ii  ce  DÎveau 
11  millimètres.  A  cette  partie  élargie  fait  suite  une  partie  cylin- 
dro-conique  qui  se  termine  au  niveau  d'un  faible  rétrécisse- 
mi?nt, 

Il  est  situé  à  1S  millimètres  de  l'extrémité  supérieure  et  pré- 
sente un  diamètre  de  5  millimètres  dans  tous  les  sens.  C'est  un 
peu  au-dessus  de  ce  point  que  s'est  fracturé  le  calcul  pendant 
l'opération. 

A  partir  de  ce  niveau  le  calcul  augmente  de  nouveau  d 'épais- 
seur jusqu'à  son  extrémité  inférieure;  mais  celle-ci  n'atteint 
pas  les  dimensions  de  l'extrémité  supérieure,  sa  largeur  est  de 
ti  millimètres.  Le  calcul  se  termine  par  une  extrémité  dentelée. 

Le  calcul  n'est  pas  rectiligne  ;  en  parlant  de  son  extrémité  su- 
périeure il  présente  une  légère  courbure  à  concavité  externe, 
puis  vers  son  tiers  inférieur  se  redresse,  décrivant  une  nouvelle 
courbure  à  concavité  interne,  celle-ci  plus  courte  que  la  pré- 
cédente. 

Le  fragment  supérieur  est  blanc  grisâtre  ;  la  partie  inférieure 
jaune  ocreuse  recouverte  dans  la  plus  grande  partie  de  son 
élendLie  par  une  substance  brune.  L'analyse  chimique  faite  sur 
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une  parcelle  par  M.  Ghabrié  ne  donne  que  'des  phosphates. 

Après  s*être  assuré  par  une  exploration  minutieuse  du  bassi* 
net  et  de  Turetère  qu'aucun  autre  calcul  ne  pouvait  être  senti, 
M.  Guyon  plaça  dans  le  rein  un  tube  dont  l'extrémité  plongeait 
dans  le  bassinet  et  une  longue  mèche  de  gaze  iodoformée.  Il 
n'enleva  pas  les  fils  suspenseurs  qui,  amenés  à  l'extérieur,  fu- 
rent ultérieurement  perdus  dans  le  pansement.  Considérant 
l'état  des  urines  qui  témoignaient  d'une  infection  ancienne 
du  rein,  sachant,  d'autre  part,  que  l'uretère  était  perméable, 
confiant  dans  la  réparation  spontanée  de  l'incision  du  rein  qui 
dans  ces  conditions  se  fait  d'une  façon  certaine  et  peut  être  très 
rapide,  ainsi  que  l'observation  de  plusieurs  faits  le  lui  a  appris, 
M.  Guyon  voulut  avant  tout  assurer  le  drainage  complet  et 
régulier  de  la  cavité  rénale.  C'est  pourquoi  il  plaça  non  seule- 
ment un  tube  en  caoutchouc  et  une  mèche  dans  le  bassinet, 
mais  rapprocha  les  lèvres  de  l'incision  du  rein  de  la  surface  de 
la  plaie  en  les  fixant  médiatement  à  l'aide  des  fils  suspenseurs. 
Toute  la  partie  de  la  plaie  qui  ne  correspondait  pas  à  l'ouver- 
ture rénale  fut  suturée  comme  d'habitude  par  plusieurs  plans 
solidaires  ;  le  tout  fut  recouvert  de  gaze  iodoformée  et  d'épais- 
ses couches  de  ouate. 

8  mars  1894.  —  Le  ventre  est  souple.  Le  pansement  très 
mouillé  contient  une  grande  quantité  d'urine.  On  défait  le  pan- 
sement. On  lave  la  plaie  et  on  fait  dans  les  drains  une  injection 
qui  ramène  du  liquide  trouble.  La  plaie  a  bon  aspect,  la  tem- 
pérature est  normale  et  resta  normale  jusqu'à  la  guérison. 

On  est  obligé  de  sonder  la  malade  qui  ne  peut  uriner  seule. 
La  quantité  d'urine  rendue  dans  ces  premières  vingt-quatre 
heures  ne  dépasse  pas  450  grammes.  La  malade  e^t  un  peu  af- 
faissée. Elle  a  vomi  dans  la  journée  et  la  nuit.  Ces  vomissements 
paraissent  dus  au  chloroforme. 

10  mars.  —  Le  pansement,  de  nouveau  traversé,  est  de  nou- 
veau renouvelé.  On  retire  la  mèche,  le  drain  et  les  fils  suspen- 
seurs. 

La  malade  a  encore  eu  quelques  vomissements.  La  quantité 
d'urine  recueillie  est  toujours  environ  500  grammes  dans  les 
^ingt-quatre  heures. 

il  mon  —  On  refait  un  troisième  pansement.  La  malade  vo- 
mit encore  et  ne  rend  que  500  grammes  d'urine. 
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La  malade  reste  sous  Tinfluence  du  traumatisme  opératoire 
jusqu'au  15  mars;  les  vomissements  continuent;  la  quantité 
d'urine  rendue  par  la  miction  est  faible  :  350  grammes  le  iâ  ; 
300  le  13, 250  grammes  le  H  ;  mais  le  pansement  mouillé  forte- 
ment dut  être  refait  chaque  jour. 

Le  15  marSy  Tétat  général  s'améliore,  la  malade  ne  vomit 
plus  ;  la  quantité  d'urine  rendue  par  la  miction  n'est  toujours 
que  de  350  grammes. 

Le  16  mars,  elle  monte  à  500  grammes,  le  19  à  700;  le  22, 
750  grammes.  A  partir  de  ce  jour,  la  quantité  d'urine  rendue 
par  l'urèthre  arrive  graduellement  à  la  normale  et  la  plaie  ré- 
nale qui  se  rétrécit  peu  à  peu  est  complètement  fermée  le  22. 

Le  10  avril,  la  malade  quitte  l'hôpital  après  cicatrisation 
absolue  des  parties  molles  et  dans  le  meilleur  état  de  santé. 


Filariose.  —  Elephantiasis  du  scrotum  avec  hernie  in- 
guinale droite  et  fistules  uréthrales.  —  Opération.  — 
Mort  tardive  par  bronchopneumonie. 

Par  M.  le  D'  Lborain 


Observation.  —  Le  24  novembre  1893  se  présente  à  moi  le 
nommé  El  Bekri,  insistant  pour  être  débarrassé  d'une  tumeur 
du  scrotum. 

Le  malade,  âgé  de  50  à  60  ans  est  un  de  ces  Touaregs  famé- 
liques qui,  depuis  quelque  temps,  viennent  vivre  à  nos  cro-^ 
chets  et  nous  en  récompensent  on  sait  comment.  C'est  un 
homme  usé,  presque  cachectique,  ayant  des  antécédents  pa- 
lustres, et,  comme  tout  Saharien,  perclus  de  rhumatismes.  Pas 
de  trace  de  syphilis.  Ses  enfants  sont  sains. 

A  défaut  d'interprète  parlant  convenablement  l'idiome  des 
Touaregs  et  l'arabe,  il  est  difficile  d'avoir  des  renseignements 
exacts  sur  le  début  de  raffection  qui  remonte  à  une  douzaine 
d'années. 
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La  première  manifestation  perçue  par  le  malade  fut  Tappari- 
iion  d*une  tumeur  molle,  du  volume  d'un  œuf  de  poule,  à  la 
partie  inférieure  et  médiane  du  scrotum.  D'abord  indolore,  la 
tumeur  devint  légèrement  douloureuse,  et,  à  la  suite  de  courses 
à  chameau,  la  peau  devint  rouge,  s'ulcéra,  et  l'ouverture  donna 
issue  à  un  liquide  sur  la  nature  duquel  le  malade  ne  peut  plus 
donner  de  renseignement. 

Il  s'écoula  plusieurs  années  entre  l'apparition  de  la  tumeur 
et  son  ouverture  spontanée.  Depuis,  la  cicatrisation  ne  s'est 
jamais  effectuée;  en  outre,  autour  de  l'ouverture,  la  peau  du 
scrotum  fut  à  plusieurs  reprises  le  siège  d'une  inflammation 
douloureuse,  laissant  chaque  fois  le  scrotum  plus  volumineux. 
Depuis  quelques  années,  aucune  poussée  nouvelle  ne  s'est 
produite;  mais  cependant,  le  scrotum  a  encore  augmenté  de 
volume,  et  sa  consistance  est  devenue  de  plus  en  plus  consi- 
dérable. 

Il  y  a  environ  deux  ans,  l'urine  a  commencé  à  s'écouler,  au 
moment  de  la  miction,  par  l'ouverture  décrite  ci-dessus  et 
située  à  la  partie  inférieure  et  médiane  de  la  tumeur.  Peu 
après,  une  deuxième  fistule  s'est  formée  un  peu  en  avant  du 
gland  ;  mais  le  malade  ne  peut  donner  aucun  renseignement 
précis  sur  la  façon  dont  elle  s'est  produite. 

De  temps  à  autre  le  malade  a  des  accès  de  fièvre  et  des  atta- 
ques de  rhumatisme  articulaire.  Il  existe  d'ailleurs  un  léger 
degré  d'insufQsance  mitrale. 

Au  moment  où  le  malade  se  présente  à  moi,  la  tumeur  scro- 
taie  dont  il  est  porteur  a  la  forme  d'une  sphère  soutenue  par 
un  pédicule;  le  pénis  disparaît  en  partie  dans  la  tumeur;  mais 
il  n'est  pas  atteint  par  l'affection  qui  semble  cantonnée  au  scro- 
tum. La  plus  grande  circonférence  de  la  tumeur  est  de  58  cen- 
timètres. 

À  sa  partie  inférieure  et  médiane  le  scrotum  présente  une 
ouverture  anflractueuse,  orientée  dans  le  sens  antéropostérieur 
par  laquelle  un  stylet  entre  très  facilement  jusque  dans  le 
canal  de  Turèthre.  Pendant  la  miction,  une  notable  partie  de 
l'urine  s'écoule  par  cette  ouverture  ;  le  reste  de  l'urine  s'échappe 
par  la  deuxième  fistule  située  un  peu  en  avant  du  gland  et  par 
le  méat. 

Au  pourtour  de  la  fistule  scrotale  il  existe  de  notables  mo- 
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difications  dans  la  coloration  de  la  peau  :  le  pourtour  immédiat 
de  l'ouverture  est  plus  fortement  coloré  que  la  peau  normale  ; 
mais  tout  autour  de  la  zone  hyperchromique  et  sur  une  assez 
grande  étendue,  il  existe  au  contraire  de  la  décoloration  du 
tégument. 

Cette  modification  dans  la  coloration  de  la  peau  (hyperchro- 
mie  et  achromie  coexistant  au  pourtour  d'une  ulcération  guérie) 
se  rapproche  beaucoup  de  ce  que  M.  le  Professeur  Foumier  a 
décrit  sous  le  nom  de  leucomélanodermie,  au  niveau  et  autour 
des  accidents  syphilitiques.  La  leucomélanodermie  est  d*ail- 
leurs  fréquente  chez  les  Arabes,  autour  des  ulcérations  gué- 
ries, de  quelque  nature  qu'elles  soient. 

La  vessie,  les  reins  et  la  prostate  du  malade  sont  sains. 

Le  sang  du  malade  contient,  pendant  le  jour,  une  petite  quan- 
tité d'embryons  de  filaires  correspondant  au  type  F.  diuma. 
Les  hématies  sont  pauvres  en  hémoglobine  ;  il  y  a  une  légère 
augmentation  du  nombre  des  leucocytes. 

Opération  sous  chloroforme  le  S5  novembre  au  matin.  Le 
champ  opératoire  est  lavé,  rasé,  désinfecté. 

Dans  le  but  de  me  rendre  compte  de  l'état  des  testicules,  je 
fais  avec  précaution  une  première  incision  longitudinale  sur  la 
partie  droite  du  scrotum.  A  la  coupe,  le  tissu  est  d'un  blanc 
nacré;  l'incision  ne  donne  lieu  à  aucune  hémorrhagie. 

£n  arrivant  à  la  profondeur  de  12  centimètres  environ,  je 
tombe  en  haut  sur  un  sac  herniaire  habité  et  en  bas  sur  le  tes- 
ticule droit  déjà  englobé  par  sa  périphérie  dans  la  masse  élé- 
phantiasique.  Il  est  impossible  de  disséquer  le  cordon  et  le 
paquet  vasculaire  qui  sont  compris  dans  la  tumeur  et  semblent 
atrophiés. 

Une  incision  analogue,  pratiquée  du  côté  gauche,  me  montre 
un  testicule  également  englobé  dans  la  tumeur. 

L'ablation  totale  du  scrotum  et  des  testicules  s'impose.  La 
hernie  étant  maintenue  réduite,  je  fais  au  bistouri  une  incision 
.  circulaire  horizontale  passant  à  deux  travers  de  doigt  au-des- 
sous de  la  verge  et  à  trois  travers  de  doigt  en  avant  de  Tanus. 
La  tumeur  est  de  la  sorte  facilement  enlevée;  le  tissu  est  d'ail- 
leurs très  dur  et  crie  sous  le  couteau. 

La  partie  interne  de  la  fistule  uréthrale  principale,  débou* 
chant  au  dehors  au  niveau  du  scrotum,  est  découverte;  l'on-» 


REVUE    CLINIQUE.  365 

verture  uréthrale  est  large  d*un  centimètre  environ.  J'excise 
de  deux  coups  de  ciseaux  les  bords  de  la  fistule  ;  je  ferme  alors 
la  partie  inférieure  de  Turèthre  à  ce  niveau  en  rapprochant  et 
en  affrontant  les  parties  latérales,  constituées  par  du  tissu 
blanchâtre,  légèrement  induré,  peu  propice  par  conséquent 
aux  infiltrations;  ces  parties  sont  réunies  par  trois  points  au 
catgut. 

L'opération  est  terminée  par  la  réunion  des  bords  libres  de 
la  plaie  au  moyen  d'une  suture  assurée  par  dix  fils  de  soie. 

Je  ne  me  préoccupe  pas  alors  de  la  fistulette  située  un  peu 
en  avant  du  gland,  comptant  l'opérer  ultérieurement. 

Le  s  suites  opératoires  sont  bonnes. 

Temp.  26  M.     36'>  5 

26  S.     370 

.  27  M.    36»  7 

27  S.     37« 

Le  28,  le  malade  se  plaint  de  douleurs  rhumatismales  dans 
l'épaule  et  le  poignet  gauches;  ces  douleurs  cèdent  au  salicy- 
late  de  soude.  Temp.  28  M.  W  9  —  28  S.  37»  4. 

Le  29  la  température,  qui  le  matin  était  de  37®  9,  monta 
dans  l'après  midi  à  38»  3  ;  le  malade  avait  eu  un  accès  de  fièvre 
palustre  et  le  soir  la  fièvre  était  déjà  tombée.  Sulfate  de 
quinine. 

Le  30  nov.  Temp.  M.    37»  3 

S.     37»  4. 

Les  jours  suivants,  la  température  est  normale. 

Sur  sa  demande,  le  malade  sort  de  l'hôpital  le  3  décembre; 
on  lui  enlève  alors  moitié  des  fils  de  suture;  les  extrémités  de 
la  plaie  scrotale  seules  sont  réunies  ;  la  partie  médiane  tend  h 
se  cicatriser  par  seconde  intention. 

Le  9  novembre,  le  malade  présente  des  signes  de  broncho- 
pneumonie double  à  forme  torpide,  son  affection  évolue  d'une 
façon  apyrétique. 

Le  13  il  meurt  sans  que  je  puisse  faire  son  autopsie. 

Examen  de  la  tumeur,  La  tumeur  enlevée  pèse  un  peu  plus 
de  deux  kilos.  Elle  présente  à  sa  partie  centrale  une  excava- 
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lion  dans  toute  sa  hauteur.  Cette  excavation  n*est  autre  chose 
que  le  trajet  de  la  fistule  uréthrale  débouchant  au  dehors  à  la 
partie  inférieure  du  scrotum. 

La  tumeur  est  formée  du  tissu  classique  de  VéléphantiaHs 
sciéreux  ;  la  peau  est  hyperpigmentée  ou  privée  de  pigment  se- 
lon l'endroit  où  porte  la  coupe  ;  les  artères  sont  oblitérées  par 
de  Tendomésoartérite  ;  les  lymphatiques  sont  épaissis  et  in* 
dures. 

Remarques.  Il  y  a  quelques  années,  on  admettait  générale- 
ment que  Téléphantiasis  était  sous  la  dépendance  de  la  fîlariose. 
Aujourd'hui,  de  nombreux  cas  d'éléphantiasis  ont  été  observés 
en  dehors  de  la  fîlariose  et,  d'après  de  Brun,  «  si  quelques 
malades  atteints  d'éléphantiasis  ont  été  trouvés  porteurs  de 
ûlaires,  cela  tient  tout  au  plus  à  ce  que  la  filariose,  en  agissant 
sur  les  troncs  lymphatiques,  prédispose  peut-être  le  terrain  à 
révolution  du  streptocoque  de  Fehleisen  »  ;  qui  semble  devoir 
être  considéré  comme  Tagent  ordinaire  sous  la  dépendance 
duquel  se  produit  Téléphantiasis. 

Chez  le  malade  dont  il  est  question  ici,  raffection  semble 
avoir  débuté  par  un  lymphangiome  filarien  (tumeur  molle 
s'ulcérant  à  la  longue).  Autour  de  Tulcération,  sur  ce  terrain 
éminemment  prédisposé,  se  sont  produitesd.es  poussées  inflam- 
matoires dont  le  résultat  a  été  la  dégénérescence  éléphantiasi- 
que  du  scrotum. 

L'ouverture  spontanée  de  la  tumeur  scrotale  primitive,  l'ab- 
sence de  tout  pansement,  les  poussées  inflammatoires  consé- 
cutives, se  produisant  à  ce  niveau,  les  traumatismes  répétés  à 
la  suite  des  courses  à  chameau  expliquent  suffisamment  la 
production  de  la  fistule  principale  de  l'urèthre  débouchant  à 
la  partie  inférieure  du  scrotum. 

La  coexistence  d'une  hernie  inguinale  doit  être  peu  com- 
mune, et  peut  ménager  des  surprises  au  cours  d'une  opération 
sur  un  scrotum  atteint  d'éldphantiasis. 

Ces  diverses  particularités  m'ont  paru  assez  intéressantes  et 
m'ont  décidé  à  donner  la  relation  de  ce  cas  d'éléphantiasis. 
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Max.  Melchior.  —  Om  Cysiitis  og  Urininfection,  kliniske,  experimeh- 
telle  og  bacteriologishe  Studier  (De  la  cystite  et  de  Vinfection  uri- 
nuire,  études  cliniques^  expérimentales  et  bactériologiques),  Copen- 
hague, 1893,  294  p.,  gr.  in-8<». 

C'est  un  travail  très  consciencieux  qui  apporte  un  bon  appoint  à 
nos  connaissances  sur  l'infection  urinaire  ;  autant  en  confirmant  les 
notions  déjà  établies  par  d'autres  auteurs  qu'en  relatant  de  nouveaux 
faits  importants. 

L'auteur  commence  par  un  historique  étendu,  bien  fait.  11  divise 
l'histoire  de  l'infection  urinaire  en  trois  périodes,  à  savoir  :  la  pé- 
riode des  théories  chimiques,  la  période  des  théories  physiologiques 
et  cliniques,  la  période  bactériologique  moderne.  Dans  cette  dernière 
partie  les  travaux  de  l'école  française  moderne  tiennent  une  large 
place;  l'auteur  fait  également  une  analyse  très  complète  du  travail 
important  de  son  compatriote  M.  Rovsing.  Dans  ses  recherches  per- 
sonnelles, M.  Melchior  s'est  proposé  de  se  placer  autant  que  possible 
dans  les  mêmes  conditions  que  ce  dernier  auteur,  en  puisant  dans 
le  même  hôpital  (Hôpital  Frédéric),  en  examinant  sans  choisir  tous 
les  cas  de  cystite  internes  dans  les  quatre  services  de  cet  hôpital,  etc. 
n  pense  que  deux  séries  de  recherches,  espacées  de  quelques  années 
seulement,  et  faites  dans  le  même  pays,  dans  le  même  hôpital  et 
en  somme  dans  des  conditions  tout  à  fait  analogues,  doivent  être  par- 
ticulièrement propres  à  élucider  les  questions  qu'il  s'est  proposé  de 
traiter.  Nous  verrons  plus  loin  combien  les  résultats  auxquels  sont 
arrivés  les  deux  auteurs  danois  sont  loin  de  concorder. 

Dans  le  second  chapitre  l'auteur  s'occupe  des  méthodes  applica- 
bles à  ce  genre  de  recherches.  Par  des  expériences  faites  sur  des 
sujets  sains  il  a  voulu  tout  d'abord  se  rendre  compte  de  la  valeur 
relative  des  méthodes  usitées  pour  recueillir  d'une  façon  aseptique 
l'urine  dans  la  vessie  des  malades.  Ses  recherches  se  rapportent  à 
cinq  procédés  divers.  Dans  tous  les  cas  le  pourtour  du  méat  a  été 
désinfecté  préalablement  par  un  lavage  à  l'acide  phénique.  Dans  une 
première  série  d'expériences,  il  a  laissé  uriner  spontanément  le  sujet 
et  recueillit  la  dernière  portion  de  l'urine  dans  un  tube  stérilisé.  Dans 
une  seconde  série,  il  a  prélevé  l'urine  dans  la  vessie  à  l'aide  d'une 
sonde  stérilisée.  Dans  une  troisième  il  a  fait  au  préalable  un  lavage 
3  fois  répété  de  l'urèthre  au  moyen  d'une  solution  d'acide  borique* 
Dans  une  quatrième  série  il  a  entrepris  un  lavage  très  rigoureux 
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(10  fois  répété)  de  l'urèthre  à  Taide  de  l'injecteur  d'UItzmann.  Or, 
celle  dernière  méthode  seule  a  dooné  dans  tous  les  cas  un  résultat 
satisfaisant  aa  point  de  vue  de  la  stérilité  de  l'urine.  Cependant 
cette  méthode  prend  beaucoup  de  temps  et  encore  elle  est  pénible 
pour  le  malade.  M.  Melchior  s'est  proposé  alors  d'inventer  un  pro- 
cédé par  lequel  il  réussirait  à  introduire  dans  la  vessie  une  sonde 
qui  n'aurait  pas,  pendant  la  traversée  urélhrale,  été  en  contact  avec 
la  muqueuse.  Il  s'est  servi  à  cet  effet  d'une  sonde  en  argent,  dont  le 
bout  vésical  est  fermé  par  une  membrane  en  caoutchouc;  celte  soude 
renferme  une  sonde  molle  d'un  diamètre  inférieur.  Le  tout  est  sté- 
rilisé à  l'autoclave.  Puis  la  sonde  est  introduite  jusqu'au  fond  de 
l'urèthre  antérieur,  et  à  ce  point  la  sonde  intérieure  est  poussée  dans 
la  vessie  à  travers  la  membrane  en  caoutchouc.  Au  moyen  de  ce  pro- 
cédé l'auteur  a  réussi  en  effet,  en  faisant  au  préalable  un  lavage 
simple  de  l'urèLhre,  à  recueillir  toujours  chez  les  sujets  sains  une 
urine  parfaitement  stérile.  C'est  donc  à  cette  dernière  méthode  qu'il 
a  donné  la  préférence  pour  recueillir  aseptiquement  l'urine  dans  la 
vessie  des  malades.  —  L'urine  ainsi  recueillie  a  été  soumise  ensuite 
à  un  examen  chimique,  microscopique  et  bactériologique  rigoureux. 
Dans  uu  certain  nombre  de  cas  l'auteur  a  fait  chaque  jour  le  dosage 
de  l'urée  et  de  l'albumine.  Pour  l'examen  microscopique  des  éléments 
figurés  l'auteur  a  trouvé  un  grand  avantage  à  employer  le  centri- 
fuge, au  moyen*  duquel  il  a  réussi  souvent  à  mettre  en  évidence  la 
présence  dans  l'urine  de  globules  rouges,  de  cylindres  rénaux  et  de 
bacilles  de  la  tuberculose  dans  des  cas  où  l'examen  du  dépôt  formé 
au  fond  du  bocal  avait  donné  un  résultat  négatif.  Les  micro-orga- 
nismes isolés  par  la  méthode  de  plaques  de  Pétri  ont  été  étudiés 
sur  les  divers  milieux  usuels  :  gélatine,  gélose,  sérum  de  bœuf, 
pomme  de  terre,  bouillon  et  urine  acide  stérilisée.  Toujours,  à  côté 
des  cultures  ordinaires,  l'auteur  a  fait  des  cultures  à  l'abri  de  l'air 
aussi  bien  sur  les  milieux  solides  que  dans  l'urine.  Enfin,  la  virulence 
des  microbes  a  été  étudiée  par  des  expériences  sur  des  lapins. 

Dans  le  troisième  chapitre  l'auteur  rapporte  les  observations  cli- 
niques de  36  cas  de  cystite  (19  hommes  et  17  femmes)  qu'il  a  étudiés 
au  point  de  vue  bactériologique.  Dans  le  quatrième  chapitre  il  ré- 
sume les  résultats  de  l'examen  bactériologique  et  donne  une  descrip- 
tion détaillée  des  micro-organismes  trouvés  dans  l'urine.  Ces  micro- 
organismes  peuvent  être  rapportés  à  9  espèces  différentes  : 

Urobacillus  communis  =  bacterium  coli  commune,  trouvé  25  fois, 
dont  17  fois  en  culture  pure. 

Slreptococcus  pyogenes,  trouvé  5  fois,  dont  3  fois  en  culture  pure. 

Proteus  Hauser,  4  fois,  dont  1  fois  en  culture  pure. 

Bacille  de  la  tuberculose,  3  fois,  dont  2  fois  en  culture  pure. 

Diplococcus  ureo)  liquefaciens  (espèce  nouvelle),  3  fois,  dont  2  fois 
en  culture  pure. 

Staphylococcas  ureas  liquefaciens  Lundstrom,  3  fois,  dont  1  fois 
en  culture  pure. 

Streptobacillus  antfaracoides  (espèce  nouvelle),  3  fois  en  culture  pure. 
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Gonocoque  de  Neisser,  1  fois,  dont  i  fois  en  culture  pure. 

Bacille  typhique,  1  fois,  dont  1  fois  en  culture  pure. 

Ainsi  qu'on  le  voit  dans  le  tableau  ci -dessus,  M.  Melchior  a  ren- 
contré dans  les  deux  tiers  de  ses  cas  un  bacille,  qu*il  identifie  avec 
le  hacterium  eoli.  II  y  a,  sur  ce  point,  une  concordance  parfaite  avec 
les  résultats  obtenus  antérieurement  en  France,  en  Belgique  et  en 
Finlande.  Mais  entre  les  résultats  de  M.  Melchior  et  ceux  obtenus, 
il  7  a  quelques  années  danS  le  même  hôpital  par  M.  Rovsing,  la  diffé- 
rence est  extrême.  D'une  part  M.  Rovsing  n'a  jamais  rencontré  des 
bacilles  (à  l'exception  du  bacille  de  Koch),  d'autre  part  M.  Melchior 
n'a  pu  retrouver  les  microcoques  décrits  par  Rovsing.  Pour  expli- 
quer cette  différence  surprenante,  M.  Melchior  invoque  le  fait  que  la 
plupart  des  cystites  étudiées  par  Rovsing  étaient  ammoniacales 
(26  sur  29),  tandis  que  parmi  ses  cas  il  n'y  a  que  9  cystites  ammo- 
niacales sur  27  acides  :  c'est  là  sans  doute  la  vraie  explication. 

En  étudiant  de  plus  près  le  bacille  non  liquéfiant  qu'il  a  désigné 
provisoirement  sous  le  nom  de  Urobadllus  communis,  M.  Melchior  a 
pu  constater  qu'il  est  très  polymorphe  aussi  bien  dans  ses  formes 
microscopiques  que  dans  les  cultures.  Il  se  montre  sur  les  milieux 
nutritifs  sous  deux  formes  principales,  la  forme  transparente  et  la 
forme  opaque,  mais  il  n'est  pas  rare  d'observer  dans  une  série  de 
réensemencements  une  transformation  d'une  forme  en  l'autre.  Dans 
l'urine  stérilisée,  il  pousse  assez  bien  sans  décomposer  l'urée.  Deux 
fois  seulement  l'auteur  a  rencontré  des  bacilles  produisant  une  lente 
décomposition  de  l'urée  en  carbonate  d'ammoniaque.  Aussi  dans 
tous  les  cas  de  cystite  où  le  bacille  fut  trouvé  seul  l'urine  était  acide; 
elle  exhalait  une  odeur  fétide  et  renfermait  toujours  du  pus.  Par  d 
nombreuses  expériences  sur  des  animaux  l'auteur  s'est  convaincu 
que  le  bacille  en  question  est  pyogène  et  toxique.  Injecté  dans  la 
Tessie  de  lapins  il  ne  provoque  pas  de  cystite  à  moins  qu'il  n'y  ait 
en  même  temps  une  circonstance  adjuvante  :  rétention  provoquée, 
traumatisme,  irritation  chimique  ou  thermique.  L'injection  [dans  le 
bassinet  avec  ligature  de  l'urèthre  donne  lieu  à  une  pyélo-néphrite. 
Le  bacille  introduit  dans  le  sang  ne  se  retrouve  que  très  rarement 
dans  l'urine. 

M.  Melchior  identifie  son  bacille  avec  la  bactérie  pyogène  de  MM.  Al- 
barran  et  Halle.  Pour  ce  qui  concerne  la  bactérie  septique  de  Glado, 
l'auteur  soutient  qu'il  y  a  entre  cette  dernière  d'une  part,  son  ba- 
cille et  la  bactérie  pyogène  de  l'autre,  une  différence  essentielle  en 
ce  que  la  première  se  colore  par  la  méthode  de  Gram,  tandis  que  les 
deux  derniers  bacilles  se  décolorent  complètement  par  le  même 
procédé.  M.  Melchior  identifie  encore  son  bacille  avec  le  bacille  non 
liquéfiant  de  Krogius,  avec  le  bacille  de  MM.  Morelle  et  Denys  et 
avec  huit  des  bacilles  décrits  par  M.  Doyen.  Par  contre  ce  bacille 
n'est  pas  identique  avec  le  coccobacillus  ureaî  de  Rovsing.  Enfin,  ainsi 
que  nous  l'avons  déjà  remarqué,  M.  Melchior  a  constaté  une  identité 
parfaite  entre  son  bacille  et  le  bacterium  coii  commune  qu'il  consi- 
dère d'ailleurs   comme   identique  au  bacterium  lactis  aerogenes. 
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Le  bacterium  coli  commune  a  été  trouvé  encore  par  M.  Melchior 
dans  l'urine  de  deux  malades  atteints  de  néphrites  aiguës. 

Dans  un  cas  de  cystite  aiguë,  survenue  14  jours  après  une  fièvre 
typhoïde,  M.  Melchior  a  trouvé  un  bacille  présentant  tous  les  carac- 
tères du  bacille  typhique{i).  Ce  cas  est  d'autant  plus  intéressant  que 
c'est  la  première  fois  que  le  bacille  typhique  ait  été  constaté  comme 
provoquant  une  cystite.  Par  une  série  d'expériences, l'auteur  a  con- 
staté que  le  bacille  typhique  se  cultive  dans  l'urine  sans  décomposer 
l'urée  et  qu'il  est  capable  de  donner  une  cystite  aux  lapins  après 
rinjection  dans  la  vessie  suivie  de  ligature  de  la  verge. 

L'auteur  a  encore  examiné  4  cas  d'albuminurie  consécutive  à  une 
fièvre  typhoïde.  Une  fois  seulement  il  a  trouvé  dans  l'urine  le  bacille 
typhique.  Dans  tous  ces  cas  il  a  réussi,  en  se  servant  du  centrifuge,  à 
mettre  en  évidence  la  présence  dans  l'urine  de  cylindres  rénaux,  il 
est  enclin,  d'après  ces  faits,  à  regarder  une  grande  partie  des  albu- 
minuries fébriles  comme  étant  les  symptômes  d'une  légère  néphrite. 

Le  bacille  de  la  tubetxulose  a  été  trouvé  dans  l'urine  deux  fois  en 
culture  pure,  une  fois  associé  au  bacterium  coli. 

Deux  fois,  dans  des  cas  de  néphrite  purulente,  l'auteur  a  trouvé 
dans  l'urine  le  bacille  de  la  tuberculose  et  le  bacterium  coli  associé* 

Le  streptococcus  pyogenes  a  été  trouvé  2  fois  en  culture  pure,  3  fois 
associé  à  d'autres,  micro-organismes  (bacterium  coli,  proteus)  dans 
des  cas  de  cystites  intenses.  Dans  l'urine  stérilisée  le  streptocoque  se 
cultive  bien  en  formant  au  fond  du  tube  un  dépôt,  tandis  que  la 
masse  de  l'urine  reste  claire  ;  il  ne  décompose  pas  l'urée.  Après  l'in- 
jection dans  la  vessie  suivie  de  ligature  de  la  verge,  il  provoque  chez 
le  lapin  une  cystite  purulente.  Dans  deux  cas  de  néphrite  aiguë  con- 
sécutive une  fois  à  un  érysipèle  de  la  face,  une  autre  fois  à  une 
fièvre  puerpérale,  l'auteur  a  trouvé  dans  l'urine  une  culture  pure  du 
streptocoque  pyôgène. 

Dans  un  cas  de  cystite  blennorhagique  du  corps  de  la  vessie, 
M.  Melchior  a  trouvé  en  culture  pure  le  gonocoque  de  Neisser, 

Quatre  fois,  dont  une  fois  en  culture  pure,  le  Proteus  Hausen 
uro-badllus  liquefaciens  septicus  a  été  trouvé  dans  l'urine.  11  s'agit 

(1)  A  ce  propos  nous  tenons  à  relater  brièvement  un  cas   analogue  que 
nous  avons  observé  il  y  a  quelques  mois  :  un  garçon  de  17  ans^  malade  de- 
puis le  !•'  octobre  1893  d'une  fièvre  typhoïde,  fut  pris  le  10  novembre  de 
besoins  d'uriner  très  fréquents  et  douloureux.  Urines  troubles  renfermant  du 
pus  et  du  sang  ;  albuminurie,  douleurs  à  la  pression  au-dessus  de  la  sym- 
physe ;  élévation  notable  de  la  température.  L*urine  renfermait  une  grande 
iquantité  de  bacilles  très  mobiles  qui  donnèrent  lieu,  sur  les  plaques  de  gé- 
atine,  au  développement  de  colonies  «  typhimorphes  ».  Le  bacille  qui  se 
trouvait  dans  Turine  en  culture  pure  ne  caillait  pas  le  lait  et  ne  produisait 
pas  du  gaz  dans  les  milieux  sucrés.  Cultivé  dans  une  solution  de  peptone  , 
il  ne  donnait  pas  la  réaction  de  l'indol.  Sur  la  pomme  de  terre,  il  se  déve- 
loppait sous  la  forme  d'une  couche  mince  presque  invisible.  Étudié  compa- 
rativement avec  une^  culture  du  bacille  typhique,  il  montrait  avec  ce  der- 
nier une  analogie  parfaite  (M.  Krogius). 
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dans  tous  ces  cas  de  cystites  ammoniacales,  extrêmement  graves.  Ce 
bacille  est  pyogène  et  fortement  toxique.  Introduit  dans  la  circula- 
tion générale  il  provoque  d'une  façon  constante  des  altérations  dans 
les  reins.  Injecté  dans  la  vessie  il  détermine  à  lui  seul,  et  sans  l'aide 
d'aoe  rétention,  une  cystite  purulente  intense,  ainsi  que  Schnitzler 
etKrogius  Font  déjà  démontré. 

Le  staphylococcus  urese  liquefaciens  (Lundstrioni)  a  été  trouvé  3  fois 
dans  des  urines  ammoniacales  (une  fojs  en  culture  pure).  Ce  micro- 
coque n'est  pas  pyogène  dans  le  tissu  sous-cutané;  néanmoins  il  est 
capable  de  déterminer  une  cystite  purulente,  si  on  l'introduit  dans 
la  vessie  en  appliquant  une  ligature  de  la  verge. 

Le  diplococcus  ureœ  liquefaciens  et  le  streptobacillm  anthracoides 
espèces  nouvelles,  sont  tous  les  deux  ammoniogènes  mais  ne  sont  pas 
pyogènes.  M.  Melchior  les  a  trouvés  dans  des  urines  ammoniacales  où 
ils  ont  été  presque  toujours  associés  à  d'autres  micro-organismes. 

En  résumant  dans  le  cinquième  chapitre  les  résultats  de  ses  expé- 
riences sur  les  animaux,  entreprises  avec  les  microbes  urinaires. 
Fauteur  constate  que  ces  microbes  sont  en  général  incapables  de 
produire,  à  eux  seuls,  une  cystite.  Introduits  dans  la  vessie  saine,  ils 
en  sont  éliminés  au  bout  d'un  temps  variant  de  5  jours  à  une  se- 
maine environ,  sans  produire  aucun  symptôme  morbide.  Il  n'y  a 
qu'une  exception  à  cette  règle,  le  proteus,  dont  la  seule  présence 
dans  la  vessie  sufllt  pour  déterminer  une  cystite  intense.  Tous  les 
autres  microbes  connus  jusqu'ici  ont  besoin  d'uu  agent  adjuvant  : 
rétention,  traumatisme,  etc. 

Pour  ce  qui  concerne  les  reins,  les  microbes  peuvent  y  produire 
des  lésions  inflammatoires  aussi  bien  en  remontant  par  les  uretères 
qu'en  envahissant  les  organes  par  la  voie  de  la  circulation  générale. 
Par  ce  dernier  mode  d'infection,  l'auteur  a  vu  se  produire,  dans  les 
reins  des  animaux,  des  abcès  miliaires,  de  grands  abcès  accompa- 
gnés quelquefois  d'une  périnéphrite  purulente  et  enfin  des  néphrites 
diffuses.  Dans  la  pathogénie  des  infections  rénales,  la  rétention  et  le 
traumatisme  jouent,  de  môme  que  pour  les  cystites,  un  rôle  impor- 
tant. 

Afin  de  se  rendre  compte  de  l'origine  des  microbes  urinaires  et  des 
modes  d'infection  dans  la  cystite,  Fauteur  a  entrepris  (chapitre  Yl) 
une  série  de  recherches  sur  les  micro-organismes  habitant  Furèthre, 
le  vagin  et  le  sac  préputial.  De  Furèthre  sain,  M.  Melchior  a  isolé, 
chez  6  hommes  et  autant  de  femmes,  il  espèces  différentes  de  mi- 
crobes, hacilleset  microcoques.  Parmi  ces  microbes  il  y  en  a  trois  qui 
sont  pathogènes  pour  la  vessie, à  savoir  le  bacterium  coli(trouvé  une 
fois  seulement),  le  streptocoque  pyogène  et  le  staphylococcus  ureœ 
liquefaciens.  Dans  le  sac  préputial  de  6  hommes  et  de  6  garçons, 
Fauteur  a  trouvé  en  fait  de  formes  pathogènes  3  fois  le  bacterium 
coli,  1  fois  le  staphylococcus  pyogène  et  une  fois  le  streptobacillus 
anthracoides.  Dans  le  vagin  et  la  vulve  de  1 2  femmes  saines.  Fauteur 
a  constaté  la  présence  du  bacterium  coli  dans  la  moitié  des  cas. 

Parmi  les  36  cas  de  cystite  étudiés  par  M.  Melchior,  il  y  en  a  18  où 
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révolution  de  la  cystite  a  été  précédée  à  courte  échéance  d'une  in- 
troduction dans  la  vessie  d'instruments,  et  Fauteur  conclut  dans  tous 
ces  cas  k  une  infection  par  Turèthre.  Dans  3  cas  encore  une  infection 
uréthrale  est  probable,  bien  qu'il  n'y  ait  eu  aueun  cathétérisme.  il 
s'agit,  dans  deux  de  ces  cas,  de  rétrécissements  multiples,  efi  arrière 
desquels  l'auteur  suppose  un  état  inflammatoire  de  la  muqueuse  uré- 
thrale ;  dans  le  troisième  cas,  d'une  cystite  blennorrhagique.  Dans  six 
cas  de  cystite  spontanée  chez. des  femmes,  l'auteur  est  disposé  égale- 
ment à  accuser  une  infection  uréthrale  en  admettant  une  immifçration 
directe  des  microbes  par  l'urèthre  court  et  large  de  la  femme.  En 
somme,  M.  Melchior  arrive  à  cette  conclusion  que  27  de  ses  mala- 
des ont  été  infectés  de  l'extérieur  par  l'urèthre.  Une  fois  la  cystite  a 
été  consécutive  à  la  perforation  d'un  abcès  dans  la  vessie.  Dans  6  cas 
l'auteur  suppose  une  infection  parles  reins.  (Nous  ne  saurions  accep- 
ter, dans  tous  ces  cas,  sans  quelque  réserve,  la  manière  de  voir  de 
M.  Melchior;  ainsi,  dans  les  observations  25  et  28,  où  l'auteur  sup- 
pose une  infection  primaire  des  reins,  il  s'agit  d'après  nous,  plutôt 
d'une  néphrite  secondaire,  ascendante.)  Les  deux  cas  restant  enfin, 
qui  sont  des  cystites  tuberculeuses,  sont  attribués  à  une  infection  de 
la  paroi  vésicale  par  la  voie  circulatoire. 

Dans  le  septième  chapitre,  M.  Melchior  résume  ses  vues  sur  la 
pathogénie  des  cystites  en  soutenant  que  la  cystite  est  toujours  due 
à  l'infection  de  la  vessie  par  des  micro-organismes  ;  que  l'ammo- 
niurie  ne  joue  dans  la  cystite  qu'un  rôle  secondaire,  et  que  la  cys- 
tite est  toujours  une  suppuration  de  la  vessie.  La  «  cystite  catar- 
rhale  »  de  Rovsing  n'est  pas,  suivant  Melchior,  du  domaine  des  faits 
cliniques.  L'auteur  ne  peut  accepter  non  plus  l'opinion  de  Rovsing  : 
que  la  cystite  acide  est  toujours  tuberculeuse;  au  contraire,  rien 
n'est  plus  ordinaire  que  des  cystites  acides  dues  à  des  microbes 
vulgaires  tels  que  le  bacterium  coli,  le  streptococcus  pyogènes  et 
quelquefois  le  bacille  typhique  et  le  gonocoque.  Quant  à  l'infection 
urineuse  générale,  l'auteur  considère  que  la  fièvre  peut  être  due  à 
la  présence  de  bactéries  dans  le  sang;  quant  à  lui  il  n'a  jamais  trouvé 
de  bactéries  dans  le  sang  en  circulation  :  il  faut  alors  recourir 
à  la  théorie   d'une  matière   toxique    sécrétée   par  les    microbes. 

L'auteur  finit  ce  chapitre  par  quelques  considérations  sur  la 
classification  des  cystites.  Ayant  pu  se  convaincre  à  maintes  re- 
prises que  différents  micro-organismes  peuvent  produire  des  cys- 
tites présentant  exactement  les  mêmes  symptômes  cliniques  et  que 
d'autre  part  le  même  microbe  peut  déterminer  des  cystites  bien  dif- 
férentes entre  elles,  il  considère  qu*une  classification  des  cystites  ba- 
sée exclusivement  sur  l'espèce  de  microbes  trouvés  dans  l'urine, 
n'est  pas  soutenable.  II  faut  tenir  compte  en  même  temps  des  lésions 
préexistantes, du  terrain  qu'ofire  le  malade. 

Dans  le  huitième  chapitre  (prophylaxie  et  thérapie),  l'auteur  mon- 
tre tout  d'abord  combien  il  est  difficile  de  guérir  définitivement  une 
cystite.  Parmi  les  36  cas  de  cystite  étudiés  par  lui,  17  malades  ont 
quitté  l'hôpital  à  titre  de  «  guéris  ».  Or,  chez  7  seulement  d'entre 
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eux  l'arme  fat  trouvée  stérile;  chez  les  10  autres  elle  renfermait  tou- 
jours des  bactéries,  bien  que  tous  les  symptômes  morbides  eussent 
déjà  disparu.  — L'auteur  a  examiné  ensuite  l'action  antiseptique  sur 
les  microbes  urinaires  de  l'acide  borique,  de  l'huile  iodoformée  et 
du  nitrate  d'argent.  De  ces  topiques,  le  dernier  seulement  a  montré 
une  action  bactéricide  sufOsante.  Des  solution  de  nitrate  d'argent  à 
i  :  500  tuent  en  effet  tous  les  microbes  en  10  minutes;  des  solutions 
à  1  :  200,déjà  en  5  minutes.  C'est  donc  au  nitrate  d'argent  qu'il  faut 
donner  la  préférence  dans  la  prophylaxie  elle  traitement  des  cystites. 
L'auteur  Gnit  son  travail  en  résumant,  en  quelques  conclusions 
courtes  et  précises,  les  résultats  de  ses  patientes  recherches. 

Ali  Krogius  (d'Helsingfors). 
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PRSSSB  FRANÇAISE 

i^  Considérations  sur  la  cure  du  varicocèlb  par  la  résection  bilaté- 
rale DBS  tuniques  du  SCROTUM,  par  M.  le  docteur  Annequin  {Dauphiné 
médical,  mars).  —  M.  Annequin  regarde  la  résection  bilatérale  du 
scrotum  comme  la  méthode  de  choix  dans  le  traitement  du  varicocèle. 
Toutefois  on  ne  doit  pas  oublier  que^  pour  quel*  opération  soit  bénigne 
et  la  cicatrisation  rapide,  il  faut  une  asepsie  rigoureuse,  une  hémos- 
tase parfaite  et  un  affrontement  exact.  Voici  comment  il  décrit  cette 
opération. 

La  veille  de  l'opération,  le  malade  est  maintenu  au  lit  pour 
réduire  au  minimum  le  volume  des  paquets  i  variqueux;  il  prend  un 
bain  et  un  laxatif;  la  région  opératoire  est  soigneusement  rasée,  puis 
recouverte  de  compresses  trempées  dans  la  solution  au  sublimé.  Pour 
l'opération,  le  malade  est  couché  sur  le  dos,  près  du  bord  du  lit,  les 
cuisses  fléchies  comme  pour  la  taille.  Après  une  nouvelle  désinfection, 
les  testicules  et  le  cordon  sont  refoulés  et  maintenus  contre  les 
anneaux  par  les  doigts  d'un  aide.  Tout  l'excédent  du  scrotum  est 
applati  latéralement,  et  saisi  entre  deux  pinces  courbes  de  Péan, 
fixées  au  ras  des  doigts  de  l'aide,  l'une  de  haut  en  bas  sur  la  partie 
pénienne  du  pli  scrotal  et  l'autre  de  bas  en  haut  sur  la  portion  péri- 
néale.  Ces  pinces,  dont  la  concavité  doit  être  dirigée  du  côté  des 
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testicules,  doivent  arriver  à  se  toucher  par  leurs  extrémités  et  com- 
prendre la  même  étendue  de  tissus  de  chaque  côté  du  raphé  scrotal. 
La  pince  inférieure  peut  empiéter  sans  crainte  sur  la  peau  du  périnée. 
La  pince  supérieure  doit  ménager  retendue  de  téguments  nécessaire 
pour  ne  pas  gêner  l'érection.  Les  testicules  doivent  être  maintenus 
exactement,  mais  sans  compression.  Ces  vérifications  faites,  on  place 
en  arrière  des  pinces  une  série  de  fils  de  soie  ou  de  crins  de  Florence 
espacés  de  cinq  en  cinq  millimètres,  qui  embrochent  au  même 
niveau  toutes  les  tuniques  et  doivent  empêcher  qu'elles^ ne  se  rétrac-> 
tent  ainsi  que  leurs  vaisseaux  à  des  profondeurs  inégales,  après  la 
section.  Les  extrémités  de  ces  fils  sont  réunis  de  chaque  côté  en 
quatre  ou  cinq  faisceaux  au  moyen  de  pinces  hémostatiques,  ce  qui 
évite  de  les  entremêler.  Ceci  fait,  on  sectionne  nettement  au  Isistouri 
l'excédent  de  scrotum,  en  rasant  le  bord  antérieur  des  pinces.  Celles- 
ci  sont  alors  enlevées  et  l'on  procède  à  la  torsion  ou  à  la  ligature  des 
petites  artérioles  qui  saignent,  ce  qui  ne  présente  aucune  difficulté, 
la  rangée  de  fil  les  maintenant  à  proximité  de  la  tranche*  de  section. 
Afin  de  prévenir  tout  risque  d'hémorrhagie  tardive,  nous  avons 
l'habitude  de  ne  fermer  les  sutures  qu'après  une  attente  d'une 
dizaine  de  minutes  pendant  lesquelles  la  plaie  est  recouverte  de 
compresses  trempées  dans  une  solution  boriquée  tiède,  destinée  à 
favoriser  le  relâchement  du  dartos  et  des  vaso-moteurs.  La  suture 
se  fait  en  avant  soin  d'assurer  un  affrontement  exact  des  deux  lèvres 
de  la  plaie  et  d'éviter  tout  recroquevillement,  ce  qui  s'obtient  en 
passant  la  sonde  cannelée  entre  les  surfaces  cruentées  de  chaque 
point  de  suture.  11  faut  un  pansement  élastique  et  compressif  recou- 
vert d'un  antiseptique  fixe.  Nous  nous  servons  d'un  gâteau  de  coton 
hydrophile,  récemment  bouilli  dans  le  sublimé  et  légèrement  sau- 
poudré d'iodoforme,  qye  l'on  recouvre  d'un  morceau  de  taffetas, 
d'une  compresse  bouillie  et  d'un  double  spica  fait  avec  des  bandes  de 
gaze  au  sublimé. 

Au  deuxième  pansement,  qui  se  fait  vers  le  huitième  jour,  on 
enlève  la  moitié  des  fils  environ.  Au  troisième,  vers  le  quinzième  jour, 
la  cicatrisation  est  complète  on  à  peu  près  :  un  simple  suspensoir 
garni  de  coton  antiseptique  suffit  dès  lors  à  la  protection  de  la  jeune 
cicatrice.  Il  n'est  par  rare  que  certains  fils  divisent  un  peu  la  peau 
si  délicate  du  scrotum  ;  dans  ce  cas  nous  n'hésitons  pas  â  les  enlever 
au  deuxième  pansement  et  â  en  placer  d'autres  au  voisinage.  Le 
repos  au  lit  est  indispensable  pendant  les  huit  premiers  jours;  il  est 
bon  de  donner  de  l'opium  au  début  pour  constiper  et  éviter  ainsi 
les  risques  d'infection  et  la  nécessité  de  renouveler  trop  souvent  le 
pansement. 

2*  Procédé  de  taille  pubio-hypogastrique,  par  M.  le  docteur  Clado 
(Union  médicale,  20  mars).  — M.  Clado  propose  le  procédé  suivant: 

L'opération  est  pratiquée  le  malade  étant  mis  dans  la  position  de 
Morand-Trendelenburg,  la  vessie  vide,  sans  application  du  ballon  de 
Petersen. 
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1*'  Temps.  —  Incision  de  la  peau  :  l*incisioQ  est  faite  sur  la  ligne 
médiane;  elle  remonte  à  4  ou  5  centimètres  au-dessus  du  pubis  et  se 
prolonge  en  bas  jusqu'à  la  racine  de  la  verge  ;  deux  courtes  incisions 
obliques  en  bas  et  en  dehors,  partent  de  chaque  côté  de  L'extrémité 


Fig.  i. 

inférienre  de  Tincision  médiane.  Cette  incision  comprend  :  la  pean, 
1b  tissu  cellulaire  sous  cutané  et  le  fascia  superficialis  ;  c'est  un  Y 
renversé. 

On  dissèque  soigneusement  les  lambeaux  en  rasant  de  près  l'épiderme 
et  le  tissu  fibreux  pré-pubien  ;  éviter  les  cordons  spermatiques, 
<iae  l'on  relève  en  dehors  ;  arrêter  leur  décollement  dès  que  l'on  a 
atteint  l'épine  du  pubis. 

2*  Temps.  Dissection  musculaire.  Incision  des  parties  fibreuses.  — 
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Reconoattre  les  épines  du  pubis;  rêcliaerla  verge  en  bas,  avec  aa 
écarteurou  une  double  èrigne;  passer  le  doigt  soas  la  symphyse  et 
chercher  à  senlir  l'arcade  pubienne;  procéder  par  petits  coups  de 
hiatouri  à  la  dissection  partielle  de  l'aponévrose  qui  réunit  les  trois 
muscles;  respecter  la  couche  Abreuse  pré-pubienne.  A  un  travers  de 
doigt  au-dessua  de  l'arcade  pubienne,  planter  un  bistouri  à  résection. 


Fig.  2. 

verticalement  dans  la  couche  fibreuse;  puis  trancher  verticalement 
le  tiasu  llbreux  et  le  périostedansune  étendue  d'environ  4centimëtres. 
Deuï  lignes  verticales,  tracées  de  la  même  façon,  partiront  reapecli- 
vement  de  l'épine  même  du  pubis.pourveDirsetermineraux  extrémités 
de  la  lifnie  transversale.  Ces  lignes  délimitent  en  largeur  et  en 
hauteur  l'étendue  du  fragment  &  réséquer. 

3*  Temps.  Section  ostéo-musculaire.  —  Sectionner  l'os  avec  un  ciseau 
mince  et  le  maillet  suivant  la  ligne  transversale,  assez  proCondé- 
meot.  mais  sans  dépasser  le  périoste  en  arriére.  Puis  on  se  reporte 
ani  épines  pubiennes.  Au-desaus  de  chacune  d'elles,  avec  le  hiatouri 
à  résection,  on  pratique  en  plein  muscle  une  petite  incision  verticale, 
en  dirigeant  le  tranchant  sur  l'épine  même  qu'on  entame  profondé- 
ment. En  ce  point  on  glisse  de  haut  en  bas,  derrière  le  pubis,  une 
forte  sonde  cannelée,  qui  rase  le  bord  postérieur  de  l'os  et  s'arrête  à 
nne  profondeur  de  4  à  5  centimètres. 

Puis  on  sectionne,  verticalement,  au  ciseau,  jusqu'à  l'incision 
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transversale,  on  en  fait  anUntde  l'autre  c6té  ;  puis  le  fragment  traus- 
Tersal  libre  est  releTé  en  haat.i^s  figures  1,  2  et  3  donnent  une  idée 
exacte  de  l'opération. 


3*  Ris ECTJ ON  TOTALE  DE  6  CENTTHËTBBS  d'cIBËTBSE  HÉTRici,  AVEC  FISTULES 

%r  ^NOBiiEs  CALLOSITE,  SUIVIE  d'une  hestauration  [hhëdlatb  pas  section 
A  ÉTAGES  DU  PËRi^iB,  par  H.  le  docteur  Ho llgt  {Lyon  médical,  25  mars). 
—  Nous  croyons  devoir  publier  t'n  extenso  cette  observation  très  inté- 
ressante, si  l'on  veut  bien  envisager  la  longueur  de  l'urèthre  enlevé, 
le  volume  des  callosités  extirpées,  la  réunion  immédiate  qui  suivit,  et 
les  excellents  résultais  éloignés,  constatés  cinq  mois  après  l'opéra- 
tion. 
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-  D...  (Philibert),  39  ans,  manœuvre,  entre  à  la  Clinique  de  TAntiquaiUe, 
salle  Saint- Alexandre,  n^  14,  la  9  septeij^bre  1893,  pour  des  troubles  uri* 
naires  consistant  essentiellement  en  douleurs  et  difficulté  de  la  miction,  et 
on  fistules  périnéales  par  lesquelles  s'écoule  un  mélange  de  pus  et  d'urine. 
Voici  d'ailleurs  ce  que  Texamen  pratiqué  dès  le  lendemain  de  son  entrée 
permet  de  constater  : 

Aspect  plus  âgé  qu'il  ne  l'est  en  réalité.  Peau  de  la  face  d'aspect  mat  et 
pftle.  Laiigue  saburrale.  Profonde  dépression  présternale.  Alopécie  à  peu 
près  complète.  Son  cuir  chevelu  rappelle  à  première  vue  par  son  aspect 
celui  d'un  cuir  chevelu  atteint  antérieurement  de  favua,  c'est-à-dire  un  aspect 
blanchâtre,  ridé,  cicatriciel,  parsemé  de  cheveux  isolés  ou  groupés  en  petites 
houpes  peu  fournies.  Cet  aspect  est  le  résultat  d'ulcérations  de  nature  spé- 
cifique que  le  malade  a  présentées  en  1889-90.  Il  offre  en  outre  sur  la  région 
dorsale  droite  \me  large  surface  d'aspect  cicatriciel,  gaufrée,  blanchâtre,  un 
peu  brunâtre  à  la  périphérie,  et  de  son  intérieur,  parsemé  de  brides  kéloî- 
diennes,  surface  qui  occupe  toute  la  région  scapulaire  droite,  toute  la  région 
deltoïdieune  et  sus-daviculaire  du  même  côté,  toute  la  région  thoracique 
droite  pour  descendre  jusqu'au-dessous  de  la  région  hépatique,  et  s'arrêter 
seulement  au  niveau  de  la  crôte  iliaque  droite. 

Actuellement  il  ne  présente  aucune  lésion  cutanée  en  évolution;. aucune 
éruption  du  côté  des  muqueuses;  aucune  algie.  Aucune  lésion  du  côté  du 
système  osseux. 

Du  côté  des  organes  génitaux  externes  (verge,  bourses),  on  ne  relève  rien 
de  particulier,  sauf  un  peu  d'étroitesse  du  méat.  L'épididyme  droit  est  un 
peu  induré  dans  sa  partie  supérieure.  Le  canal  déférent  des  deux  côtés  est 
plus  gros  et  plus  dur  que  normalement  :  il  ne  présente  pas  de  bosselure. 

En  relevant  les  bourses,  on  trouve  dans  la  région  périnéale  une  masse 
volumineuse  (comme  un  poing),  allongée  dans  le  sens  antéro-postérieur,  et 
occupant  en  largeur  presque  tout  l'espace  interischiatique.  Cette  masse, 
située  sur  la  ligne  médiane,  [aussi  développée  à  droite  qu'à  gauche,  est 
recouverte  par  des  téguments  de  couleur  rouge  foncée,  violacée  presque 
uniformément.  Au  palper,  cette  masse  est  indolente,  bosselée^  peu  mobile, 
de  consistance  inégale,  mais  très  dure  en  certains  points. 

En  plusieurs  endroits  de  la  surface  périnéale  ainsi  déformée  par  cette 
masse  d'induration  inégale,  on  constate  un  certain  nombre  de  petites  dé- 
pressions en  entonnoir  et  plus  ou  moins  foncées  à  leur  pourtour.  Par 
quelques-unes  d'entre  elles,  on  voit  sourdre  un  peu  de  liquide  d'aspect  louche 
ou  même  purulent.  En  outre,  sur  la  portion  gaucho  de  cette  même  masse 
périnéale,  on  voit  à  peu  de  distance  en  dehors  de  la  ligne  médiane,  et  à 
deux  travers  de  doigts  environ  en  arrière  de  l'anus,  une  surface  enflammée, 
plus  tendue  et  plus  rouge  que  les  téguments  avoisinants  et  présentant  un 
petit  orifice  étroit  par  lequel  s'écoule  de  l'urine  (dont  il  est  aisé  de  constater 
l'odeur)  et  de  la  sérosité  louche.  Cette  évacuation  se  serait  produite  durant 
la  dernière  nuit,  c'est-à-dire  il  y  a  quelques  heures.  Un  stylet  introduit  dans 
cet  orifice  s'égare  au  milieu  de  tissus  durs,  à  une  profondeur  de  3  oenti- 
mètres  environ. 

Le  malade  dit  uriner  soit  par  son  canal,  soit  par  ses  fistules.  La  miction 
par  le  canal  se  fait  en  général  assez  facilement,  sauf  depuis  quelques  jours; 
par  les  fistules  l'urine  s'échappe  goutte  à  goutte  et  mouille  constamment  le 
malade.  Une  bougie  conique  olivaire.en gomme n"  15  introduite  dans l'urèthre 
est  arrêtée  à  9  cent,  du  méat.  Mêmes  insuccès  avec  des  bougies  semblables 
bien  huilées  n<*"  12,  9,  6.  Urines  claires.  Pas  d'albuminurie. 

Antécédents.  —  En  1873,  blennorrhagie  première  ayant  duré  environ  huit 
mois.  Uréthrite  sans  complication. 
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En  1876,  bldnnorrhagie  deuxième,  qu'il  n'a  pas  traitée  et  qui  a  disparu  à 
la  langue. 

En  1885,  nouvel  écoulement,  qui  a  disparu  en  quatre  ou  cinq  jours  à 
l'aide  de  quelques  injections. 

A  cette  époqne-là  (-en  1885)  il  commença  à  s'apercevoir  d'une  certaine 
gène  pour  uriner  et  d'une  fréquence  plus  grande  dans  les  besoins  d'uriner. 

En  1887,  il  s'aperçoit  de  petits  abcès  superficiels  en  arrière  des  bourses, 
abcès  qui  suppuraient  pendant  quelque  temps,  puis  se  fermaient,  pour  se 
rouvrir  quelques  temps  après. 

A  la  même  époque  il  présenta  une  éruption  qui  aurait  duré  environ  deux 
années,  et  constituée  par  de  «  petits  boutons  à  tète  blanche  »  qu'il  grattait^ 
qui  suppuraient  et  qui  se  recouvraient  de  croûtes,  au-dessous  desquelles 
86  formaient  des  ulcérations  qui  grandissaient  peu  à  peu  excentriquement. 

En  1889,  il  va  en  Amérique,  et,  arrivé  dans  ces  nouvelles  contrées,  il  vit 
son  éruption  s'étendre  et  s'agrandir  très  rapidement.  En  moins  d'un  an, 
dit-il,  la  région  céphalique  et  la  région  dorso-lombaire  formaient  deux  vastes 
plaies.  Il  entra  alors  dans  un  hôpital  où  un  traitement  antisyphilitique  rapi- 
dement et  convenablement  institué  eut  raison  de  ces  lésions  cutanées  ter- 
tiaires dont  le  début  remontait  à  1887,  et  qui  n'ont  pas  reparu  depuis  lors  (1). 

A  la  même  époque,  c'est-à-dire  eu  1889,  il  perdait  son  urine  par  le  cansil 
sans  le  sentir.  Même  état  urinaire  en  1890  et  1891.  Jamais  de  rétention,  ni 
d'infiltration  à  grand  fracas. 

En  1892,  les  urines,  déjà  troubles  antérieurement,  do  temps  à  autre, 
présentent  toujours  par  intervalles  un  trouble  assez  prononcé  et  surtout 
sont  émises  avec  plus  de  gène  et  avec  des  douleurs. 

Intertrigo  interfessicr  et  eczéma  du  scrotum  (cuisson,  suintement)  occa- 
sionné par  le  contact  des  urines.  Mélange  de  sécrétion  purulente. 

Cette  année  (1893)  les  douleurs  du  côté  des  voies  urinaires  inférieures  ont 
augmenté,  ou  plutôt  il  éprouve  dans  la  portion  profonde  du  canal  et  dans  le 
périnée  des  douleurs  parfois  excessivement  violentes  et  qu'il  compare  à  de 
véritables  brûlures. 

En  juillet  dernier  enfin,  il] s'aperçoit  qu'en  arrière  des  bourses  il  se  déve- 
loppe une  tuméfaction  qui,  allant  peu  à  peu  grossissant,  le  gène  durant  la 
marche. 

An  mois  d'août,  son  état  empirant,  il  dut  suspendre  son  travail  et  se  mettre 
au  lit.  La  tuméfaction  périnéale  grossit  de  plus  en  plus  rapidement.  Il  se 
décide  alors  à  entrer  à  l'hôpital.  Reçu  le  9  septembre  à  TAntiquaille,  il  voit, 
la  nuit  même  qui  suit  son  entrée,  la  tuméfaction  périnéale  s'ouvrir  et  donner 
issue  à  un  mélange  de  sang,  de  pus  et  d'urine. 

Le  malade  n'ayant  pas  d'accidents  aigus  de  rétention  d'urine,  et  présen- 
tant un  état  général  assez  bon,  l'intervention  uréthralc,  jugée  indispensable 
dès  son  entrée,  est  difi'éréo  jusqu'à  une  date  ultérieure. 

10  octobre.  M.  le  professeur  agrégé  Rollet  voit  le  malade,  et  décide  de  pra- 
tiquer une  uréthrectomie  avec  ablation  complète  des  masses  indurées  ou  cal- 
losités volumineuses  péri-rétro-uréthralcs,  intervention  qui  est  acceptée 
sans  la  moindre  hésitation  par  le  malade. 

18  octobre,  Anesthésie  à  l'éther,  précédée  de  l'injection  atropo-morphlnée 
d'Aubert.  Précautions  antiseptiques  ordinaires  la  veille  et  au  moment  de 
l'opération.  Impossible  de  faire  pénétrer  le  cathéter  cannelé  à  plus  de  9  cen- 
timètres dans  le  canal. 

Les  bourses  et  la  verge  étant  maintenues  relevées  sur  le  pubis,  M.  RoUot 

il)  Le  malade  ne  s'est  pas  aperçu  de  l'accident  initial,  ni  d'accidents 
secondaires,  et  n'avait  jamais  suivi  aucun  traitement  spécifique  avant  1889. 
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fait  BUT  la  ligne  médiaae  une  incision  partant  des  bourses  et  s'arrôtant  à 
2  centimètres  en  avant  de  Tanus.  Le  bistouri  pénètre  dans  une  masse  scié* 
reuse,  criant  à  la  coupe,  et  présentant  une  épaisseur  de  4  centimètres  au 
moins  sur  la  tranche.  Ce  n*e8t  qu'à  cette  profondeur-là  que  l'on  commence 
à  sentir  le  bec  du  cathéter.  En  faisant  saillir  un  peu  ce  dernier,  on  incise  et 
on  ouvre  la  partie  antérieure  de  la  portion  bulbo-périnéale  de  Turèthre  (c'est- 
à-dire  au  niveau  de  rextrémité  antérieure  du  rétrécissement).  On  retire  alors 
le  cathéter  métallique  et  on  le  remplace  par  une  bougie  en  gomme  n*  16  que 
l'on  replie  en  anse  et  dont  on  lie  les  deux  bouts  en  avant  du  méat. 

La  verge  était  maintenue  relevée  à  l'aide  de  cette  bougie  en*  anse,  d'une 
part  ;  et  d'autre  part  un  fil  métallique  écartant  les  lèvres  de  la  plaie  péri> 
néale  de  chaque  c6té,  on  procède  à  l'excision  des  parties  calleuses  péri-uré-- 
thrales,  au  milieu  desquelles  Turèthre  est  perdu.  Cette  partie  de  l'opération 
demande  environ  quinze  minutes  pour  être  aussi  complète  que  possible.  Les 
masses  calleuses  ainsi  réséquées  soit  à  la  curette  tranchante,  soit  aux  ciseaux 
courbes,  représentent  environ  le  volume  d'une  belle  orange,  soit  un  poids  de 
50  à  60  grammes.  Elles  sont  constituées  par  un  mélange  de  tissu  scléreuxet 
de  tissu  d'aspect  fongueux  et  mollasse.  En  deux  ou  trois  points  même  on 
trouve  de  petites  coUections  purulentes. 

Ces  masses  enlevées,  on  se  trouve  en  présence  d'une  large  et  profonde 
brèche  de  tissus  saignant  peu,  laquelle  présente  environ  8  centimètres  dans 
le  sens  antéro-postérieur,  et  5  centimètres  dans  le  sens  transversal. 

On  a  donc,  entre  la  partie  antérieure  ou  libre  de  l'urèthre  et  sa  portiou 
postérieure  ou  vésicale,  un  intervalle  de  6  centimètres  au  moins  dans  le  sens 
antéro-postérieur,  intervalle  au  milieu  duquel  le  canal  n'existe  plus. 

Cela  fait,  M.  RoUet  va  à  l'aide  d'une  sonde  cannelée  à  la  recherche  du  bout 
vésical  de  l'urèthre.  Pour  cela  il  se  porte  vers  l'angle  inférieur  ou  préanal 
de  la  plaie  opératoire  et  découvre  en  un  instant  le  bout  postérieur  dans  lequel 
il  introduit  le  dilatateur-gouttière  de  Tripier  :  il  s'écoule  de  l'urine  un  peu 
trouble. 

On  enlève  alors  la  bougie  mise  en  anse  dans  la  portion  pénienne  de  l'urè- 
thre. On  la  remplace  par  une  sonde  do  Nélaton  n"  21  (préalablement  désin- 
fectée et  enduite  d'huile  salolée],  qui,  après  être  ressortie  de  la  partie 
sous-pubienne  de  l'urèthre  antérieur,  traverse  à  découvert  larégion  périnéale 
dans  l'étendue  de  6  centimètres  (en  avant  du  ligament  de  Carcassonne).  On 
fait  alors  pénétrer  le  bout  de  la  sonde  dans  le  dilatateur-gouttière,  qui  est 
retiré  à  mesure  que  la  sonde  est  poussée  jusque  dans  la  vessie.  Immédiate- 
ment l'urine  s'échappe  par  l'orifice  antérieur  de  la  sonde.  Elle  est  un  peu 
trouble.  Après  évacuation  de  Ik  vessie,  lavage  vésical  avec  un  litre  de  solu- 
tion tiède  de  nitrate  d'argent  à  1  p.  1000. 

La  sonde  ainsi.placée,  on  la  fixe  à  demeure  à  l'aide  d'un  fort  fil  métallique 
qui  traverse  sa  paroi  ainsi  que  l'épaisseur  des  deux  lèvres  de  la  plaie  péri- 
néale pour  ressortir  à  l'extérieur. 

On  procède  alors  à  la  reconstitution  artificielle  d'un  canal.  Pour  cela, 
M.  Rollet  ramène  sur  la  sonde  fixée  les  tissus  du  périnée,  qu'il  réunit  sur 
elle  à  l'aide  de  deux  plans  de  sutures  aux  fils  do  soie.  Finalement  enserre  le 
fil  métallique  qui  retient  la  sonde  et  qui  ferme  le  périnée,  et  l'on  termine  par 
un  plan  superficiel  cutané  de  sutures  métalliques. 

Pansement  à  l'iodoforme  et  coton.  Jambes  immobilisées  rapprochées. 
Sonde  terminée  par  un  tube- siphon  pendant  hors  du  lit.  10  centigrammes 
d'opium. 

Suites  opératoires  immédiates  excellentes.  Pas  de  température.  Pas  d'écou- 
lement d'urine  par  la  plaie.  Pas  de  pus. 

23  novembre,  La  plaie  périnéale  est  complètement  et  solidement  réunie 
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depuis  longtemps.  On  coupe  le  fil  métallique  qui  retient  la  sonde  au  sein  du 
périnée  :  elle  présente,  en  effet,  à  la  surface  à  peine  une  légère  couche  d*in- 
crostation  (elle  est  restée  36  jours  à  demeure).  Lavage  de  la  vessie  sans 
sonde.  I^  malade  pisse  à  plein  jet.  Salol.  Bains  sulfureux. 

28  novembre.  Première  séance  de  Béniqué.  Les  n'*»  H,  12,  14  {filière  Char- 
rièrc)  passent  facilement. 

29  novenxtn''e.  Deuxième  séance  :  n*»  14,  15,  16.  Le  n«  16  est  laissé  en 
place  un  quart  d'heure. 

^décembre.  N*»  16,  11,  18.  Le  méat,  qui  est  étroit,  commence  à  souffrir 
de  Imtroduction  du  18.  Le  passage  des  deux  points  périnéaux  rétrécis  est 
au  contraire  bien  supporté  (ressaut). 

6  décembre.  N«»-  17,  18,  19  (un  quart  d'heure). 

10  décembre.  N»»  18,  19,  20^ 

iù  décembre.  N»»  19,  20,  21. 

18  c/ 22  décembre,    Id..  id. 

Le  n*  21  passe  sans  difficulté.  On  sent  toujours  que  le  cathéter  métallique 
racle  en  passant  une  surface  bourgeonnante  qui  saigne  légèrement. 

Après  chaque  séance,  lavage  borique  uréthro-vcsical  sans  sonde. 

La  miction  se  fait  régulièrement  en  un  jet  gros  et  fort. 

Le  périnée  est  complètemeni  fermé,  sauf  en  un  point  où  se  produit,  à 
chaque  miction,  un  très  léger  suintement  (point  où  était  fixé  le  fil  métallique 
delà  sonde  à  demeure). 

4  janviei^  1894.  N"  20,  21  et  22. 

i^  janvier.  N"  21,  22,  23. 

^2  janvier.  N"  22,  23,  24.  A  partir  de  cette  date,  tous  les  dix  jours  on  fait 
une  séance  de  dix  minutes,  durant  lesquelles  le  malade  garde  la  bougie 
métallique  n"  24,  précédée  de  l'introduction  pure  et  simple  desn<**  22  et 23. 
Lavages  de  la  vessie  sans  sonde. 

27  février.  La  petite  fistule  perméable  suintant  encore  un  peu  duraut  la 
miction,  on  plonge  dans  le  trajet  un  cautère  rougi. 

Imars.  Plus  de  suintement.  Érections  normales.  L'aspect  du  périnée 
rappelle  un  peu  l'aspect  de  certaines  vulves.  Au  palper,  le  périnée  est  abso- 
lument souple,  indolent  et  régulier.  Dansla  bourse  droite,  noyau  épididymaire 
de  la  grosseur  d'une  belle  noisette  au  niveau  du  globus  major.  Le  canal 
déférent  des  deux  côtés  est  induré  et  plus  gros  que  d'ordinaire.  Le  malade, 
dont  l'ctat  général  est  d'ailleurs  parfait,  est  remis  au  traitement  mixte 
(pil.  de  Ricord,  Kl  4  grammes  par  jour). 

14  mars.  Même  état.  N"  21,  22. 

4*  Extraction  par  la  cystotomie  sus-pubienne  d*unk  bougie  incrus- 
tée, parle  D'  PoussoN  ( Jowma/  de  médecine  de  Bordeaux,  n»  13).  — 
M.  Pousson  fut  appelé  auprès  d'un  malade  âgé  de  63  ans,  soullrant 
depuis  plusieurs  mois  de  cystite  douloureuse.  Ce  malade,  qui  avait 
été  atteint,  à  20  ans,  d'uréthrite  blennorrhagique,  ne  s'était  pas 
occopé  de  ses  voies  urinaires  jusqu'à  ces  derniers  temps,  où  il  subit 
l'électrolyse  :  à  partir  de  cette  époque,  les  urines  se  troublèrent  et  il 
se  déclara  une  cystite  intense.  M.  Pousson,  consulté,  diagnostiqua  un 
calcul  secondaire  consécutif  à  la  cystite.  La  lithotritie  fut  pratiquée 
et  un  calcul  fut  broyé,  mais  à  la  tin  de  l'opération, le  lithotriteurne 
pouvait  ni  sortir  ni  rentrer  dans  la  vessie  :  retenu  par  un  corps 
étranger  engagé  dans  le  canal  :  le  lithrotriteur  débarrassé  du  corps 
étranger  put  être  retiré  facilement,  mais  on  ne  put  introduire  aucun 
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autre  instrument,  ce  qui  nécessita  la  taille  sus-pubienne.  Ce  corps 
étranger  était  une  bougie  pliée  quatre  fois  sur  elle-même.  Comme  il 
y  avait  38  ans  qu'aucun  sondage  n'avait  été  fait  avant  l'électrolyse, 
M.  Pousson  en  conclut  que  la  bougie  qui  semble  avoir  été  arrachée 
de  son  armature  a  été  introduite  et  laissée  lors  de  cette  dernière  opé- 
ration. 

5«  Papillome  ou  gland  avec  perforation  du  prépuce,  par  M.  Dreyfus 
{Arch.  prov,  dechir,,  i*'  avril).  —  Un  malade  de  25  ans  fut  atteint 
deblenuorrhagie  vers  le  15  septembre  1893;  vers  le  15  novembre  1893, 
il  vit,  pour  la  première  fois,  apparaître  au  niveau  de  la  base  du  gland 
oi  sur  la  face  supérieure  de  celui-ci  de  petites  végétations  :  rien  an 
fileta  ce  moment.  Malgré  des  indications  diverses,  les  végétations 
augmentent*  Vers  le  25  décembre,  la  verge  devint  œdémateuse,  le 
phimosis  complet;  le  jet  d'urine  passait  au  milieu  des  végétations. 
Le  30  décembre,  en  quelques  heures,  les  végétations  perforèrent  le 
prépuce,  sans  douleur,  et  augmentèrent  de  la  largeur  d'une  pièce 
de  50  centimes  à  celle  d'une  pièce  de  5  francs.  —  La  miction  se  fait 
sans  douleur.  Opération  le  2  février  1894.  Les  végétations  sont  inci- 
sées aux  ciseaux  et  raclées,  puis  cautérisation.  Hémorrhagie  en  nappe 
assez  abondante  arrêtée  par  la  compressioa* 

L'examen  histologique  a  montré  le  corps  muqueux  de  Malpighi  et 
les  papilles  considérablement  hypertrophiés,  en  un  mot  la  structure 
du  papillome. 

6°  L'urine,  lÎLéiiENT  de  diagnostic  différentiel  dans  les  affections 
blennorrhagiques  aiguës  de  l'urèthre  et  de  la  vessie,  par  le  D'  Louis 
Leclerc  (Journal  de  Médecine  de  Bruxelles,  n*>  13).  —  Le  diagnostic 
du  siège  exact  d'une  affection  blennorrhagique  a  acquis  une  impor- 
tance incontestable  depuis  que  l'anatomie  pathologique,  mieux  con- 
nue, de  l'uréthrite  spécifique  a  démontré  la  nécessité  de  varier,  sui- 
vant les  cas,  la  thérapeutique  de  cette  maladie. 

On  confond  assez  généralement  sous  la  même  dénomination  d'uré- 
thrite  les  affections  inflammatoires  aiguës  et  chroniques  de  la  totalité 
du  canal  de  l'urèthre,  oubliant  qu'en  réalité  Turéthrite,  dans  sa 
localisation,  peut  revêtir  plusieurs  formes  parfaitement  distinctes 
l'une  de  l'autre,  existant  séparément  ou  associées  entre  elles.  C'est 
ainsi,  par  exemple,  que  M.  le  D'  Finger,  se  basant  sur  des  recherches 
microscopiques  nombreuses,  différencie  dans  l'uréthrite  antérieure  : 
une  forme  superficielle,  une  forme  sous-muqueuse,  une  forme  pro- 
fonde, caverneuse  (péri-uréthrite  caverneuse). 

Le  moyen  habituel  de  traitement  de  toute  uréthrite  aiguë  consiste 
en  une  injection  astringente  ou  antiseptique  qui  tarit  rapidement 
l'écoulement.  Le  malade  n'éprouvant  aucune  douleur,  on  le  croit 
guéri. 

£n  réalité,  dans  un  grand  nombre  de  cas,  le  processus  s'est  étendu 
au  delà  du  bulbe,  à  l'urèthre  postérieur,  là  où  l'injection,  faite  avec 
la  seringue  ordinaire,  ne  peut  pénétrer,  et  cette  uréthrite  postérieure 
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ainsi  méconnue  ne  se  révèle  que  plus  tard,  à  la  suite  d'un  excès  de 
boisson  ou  d'un  rapport  sexuel.  Dans  ce  dernier  cas,  le  malade  croit 
à  une  nouvelle  infection  et  l'on  institue  le  traitement  «  classique  »> 
en  permettant  en  quelque  sorte  à  l'uréthrite  postérieure  de  déve* 
lopper  peu  à  peu  ses  complications  graves,  souvent  incurables. 

Il  importe  donc  do  «  limiter  »  aussi  exactement  et  aussi  rapidement 
que  possible  le  diagnostic  d'une  uréthrite  spécifique  ;  et,  l'auteur  se 
bornant  aux  affections  blennorrhagiques  aiguës,  se  propose  d'envisa- 
ger dans  son  travail  l'élément  le  plus  important  dans  les  recherches  de 
l'espèce,  c'est-à-dire  l'urine,  dont  l'examen,  dans  tous  les  cas,  sera  la 
base  d'un  diagnostic  facile,  rapide  et  précis.  Le  procédé  d'examen 
qu'il  reproduit  est  celui  dont  on  se  sert  journellement  à  la  consul- 
tation du  D'  Finger  (Hôpital  général  de  Vienne),  et  dont  on  retire  les 
meilleurs  résultats. 

Le  malade  apporte  ses  urines  du  matin,  recueillies  en  deux  portions 
successives. 

Premier  cas.  —  La  première  portion  du  liquide  est  troublée  par  des 
filaments  abondants,  caractéristiques  de  la  blennorrhée  ;  la  seconde 
portion  est  parfaitement  claire. 

Conclusion  :  l'urine,  dans  la  vessie,  n'était  pas  altérée.  Au  moyen 
d'un  cathéter  introduit  jusqu'au  niveau  du  bulbe,  on  lave  l'urèlhre 
antérieur  par  un  courant  d^eau  boriquée  tiède. 

L'eau  de  lavage  est  recueillie  et  il  possible  d'y  retrouver  des  fila- 
ments semblables  à  ceux  de  la  première  moitié  de  l'urine.  L'urine 
émise  actuellement  par  le  malade  est  absolument  claire  et,  dès  lors, 
on  peut  affirmer  que  l'urèthre  antérieur  seul  est  malade. 

Deuxième  cas.  —  Les  urines  apportées  par  le  patient  sont  troubles 
dans  leurs  deux  portions;  lapremière  est  plus  trouble  que  la  seconde 
et,  malgré  le  lavage  de  l'urèthre  antérieur,  on  constate  dans  l'urine 
actuellement  émise  un  trouble  bien  marqué. 

L'inflammation  spécifique,  dans  ce  cas-ci,  s'est  étendue  à  la  portion 
postérieure  du  canal  de  l'urèthre,  ou  bien  elle  s'est  propagée  à  la 
vessie.  Disons  tout  de  suite  que  dans  une  uréthrite  postérieure,  la 
seconde  moitié  de  l'urine  peut  être  limpide,  soit  que  la  sécrétion,  peu 
abondante,  de  pus  ait  été  complètement  entraînée  par  les  premières 
gouttes  d'urine,  soit  que  l'urèthre  ait  été  débarrassé  du  pus  blennor- 
rhagique  par  la  miction  précédente.  Aussi  recommande-t-on  au 
malade  de  ne  se  faire  examiner  que  quelques  heures  après  la  mic- 
tion du  matin  ;  on  pratique  l'irrigation  de  l'urèthre  antérieur  et  l'on 
examine  l'urine  émise  immédiatement  après  cette  irrigation;  si 
Turine  est  claire,  on  pourra  exclure  toute  idée  d'uréthrite  postérieure  ; 
si,  aucontraire,  elle  est  trouble,  —  et  le  trouble  persiste  malgré  l'ad- 
dition d'acide  acétique,  —  il  y  aura  lieu  de  différencier  Turéthrite 
postérieure  des  affections  siégeant  «  en  amont  »,  principalement  de 

la  cystite. 

Mais  l'urine,  dans  la  vessie,  peut  parfaitement  renfermer  du  pus 
blennorrhagique  sans  que  pour  cela  le  réservoir  vésical  soit  atteint 

par  l'inflammation. 
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Le  sphincter  prostatique  interne  est  moins  résistant  que  le  sphincter 
externe,  "et  quand  le  pus  s'est  accumulé  dans  Turèthre  postérieur,  il 
franchit  la  barrière  vésicale  et  vient  se  mélanger  à  l'urine.  D'autre 
part,  des  expériences  concluantes  prouvent  que  le  besoin  d'uriner  est 
le  résultat  d'un  réflexe  ayant  pour  point  de  départ,  non  pas  le  col 
de  la  vessie,  mais  bien  le  verûm  acetanutn,  quand,  sous  l'influence 
de  la  contre-pression  exercée  par  la  vessie,  l'urine  a  pénétré  dans 
l'urèthre  jusqu'à  la  portion  membraneuse  et  fait  que  le  canal  com- 
munique librement  avec  la  vessie.  Dans  ce  cas,  encore  une  fois,  la 
sécrétion  blennorrhagique  pénètre  par  régurgitation  et  vient  se 
mêler  à  l'urine. 

Néanmoins  les  éléments  de  diagnostic  sont  positifs. 

i<*  Réaction.  —  L'urine  est  acide  dans  le  cas  d'uréthrite  postérieure  ; 
elle  devient  alcaline  dans  Turéthro-cystite.  Disons  en  passant  qvie 
cette  acidité  du  liquide  a  son  importance  dans  le  traitement  de  l'uré- 
thrite  postérieure.  En  effet,  grâce  à  sa  réaction,  l'urine  neutralise 
l'alcalinité  du  pus  qui  pénètre  dans  la  vessie.  On  a  vu  par  qael 
mécanisme. 

2<*  Albumine,  —  Nulle  ou  négligeable  dans  le  cas  d'uréthrite,  la 
quantité  d'albumine  est  en  rapport  avec  l'intensité  de  la  cystite. 

3®  Microscope,  —  L'analyse  des  sédiments  dans  l'nréthrite  aigi^é 
démontre  la  présence  de  gonocoques,  de  globules  du  pus.  Outre  ces 
éléments,  dans  le  cas  de  cystite  aiguë,  l'urine  renferme  des  staphy- 
locoques, des  streptocoques,  des  cellules  épithélialespavimenteuses. 

D'  Delepossb. 
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» 

!•  Tumeur  caronomatecse  dc  rkix  gacche  et  des  ganglions  lympha- 
TiQCBs  ABOOMLNAi'x  .Specimm  of  atiTÙioaui/ous  growih  of  lefl  Kidney 
awi  abdominal  lymphutic  glands^  ef'.\  par  Hawthoilnb,  in  the Glasgow 
MetUcal  Joiiriui/,  féxTîer  1894,  vol.  XU,  n»  i  p.  148.  —  La  pièce  ana- 
tomique  que  Tauleur  a  présentée  est  une  tumeur  du  sein  gauche 
avant  refoulé  la  rate  jusqu'au  niveau  du  troisième  espace  intercostal  : 
lê^er  épanchement  pleural  et  amoindrissement  énorme  du  poumon 
correspondant  :  en  arrièn»  de  la  tumeur  et  adhérant  à  la  paroi  abdo- 
minale postérieure  se  trouvait  ime  masse  ènonue  constituée  par  des 
ganglions  lymphatiques  dégènêDês.  descendant  jusqu'au  niveau  de 
la  cnHe  iliaque  et  dépassant  à  droite  la  ligne  médiane.  Les  gan- 
glions du  bile  du  n?in  droit  étaient  augmentes  de  volume,  et  Faorte 
ainsi  que  la  veme  cave  étaient  englobées  dans  ce. te  masse. 

Au  début  la  malade  u^avaît  présente  que  des  s:»:Qes  de  pleurésie, 
mais  plus  tard  sanrinivut  des  phénomènes  de  compression  :  oedème 


R£Vl}E    DES    JOURNAUX.  385 

des  lombes  et  du  tronc,  circulation  cutanée  très  développée  et  à  la 
fin  ascite  considérable  :  urine  aJbumineuse  mais  jamais  d'hématurie. 

2'  Uréthrite  d'origine  anormale  chez  un  jeune  garçon  {Case  of  sus* 
pected  gonorrhœa  in  a  young  boy,  with  peculiar  source  of  infectiori'a 
caution),  par  Fraser  Harris,  in  the  Glasgow  Médical  Journal,  février 
1894,  t.  XLI,  n?  2,  p.  127.  —  Le  seul  intérêt  de  cette  observation 
réside  dans  Torigine  tout  à  fait  anormale  de  la  contagion  :  chez  un 
jeune  homme  de  14  ans,  atteint  d'une  uréthrite  intense  qui  s'accom- 
pagna d'adénite  inguinale  double  et  de  balano-posthite,  on  ne  trouva 
comme  cause  de  contagion  qu'un  bain  pour  lequel  le  malade  aurait 
revêtu  un  caleçon  qui  avait  probablement  déjà  servi  à  quelque  autre 
personne  atteinte  de  blennorrhagie  :  l'auteur  après  une  enquête 
minutieuse  repousse  toute  idée  de  coït. 

3®  LiTHOTRITIE  MORTELLE  :  RUPTURE  DE  LA  VESSIE  (A  fotdl  COSC  Of  lUko- 

trity  :  death  from  rupture  of  the  blodder),  par  Melville,  in  Edinburgh 
Médical  Journal,  janvier  1894,  n»  GOLXIII,  p.  602.  —  Uu  homme  de 
50  ans  avait  5  mois  auparavant  subi  pour  un  calcul  vésical  une  taille 
latérale  au  cours  de  laquelle,  le  conducteur  ayant  glissé,  une  échap- 
pée du  bistouri  avait  produit  une  fistule  vésico-rectale  de  telle  sorte 
que  le  malade  rendait  des  matières  fécales  par  i'urèthre  et  de  l'urine 
par  le  rectum. 

En  présence  de  nouveaux  symptômes  de  calculs,  l'auteur  pratiqua 
une  lithotritie  :  le  broiement  se  fit  dans  de  bonnes  conditions,  mais 
au  cours  de  l'aspiration  on  constata  une  rupture  de  la  vessie  qui 
occasionna  une  péritonite  suraiguë  et  amena  rapidement  la  mort. 
Pas  d'autopsie. 

4<*  Résultat  remarquable  dans  un  cas  de  divulsion  de  l'urbthrb 
{Remarkable  effècts  of  divulsion  of  the  urethra),  par  J.  Homans,  in  Boston 
Médical  and  Surgical  Journal,  28  décembre  1893,  t.  CXXIX,  n<»  26, 
p.  64i.  —  Le  malade  qui  fait  l'objet  de  cette  observation  était  un 
homme  de  25  ans  porteur  de  fistules  périnéales  et  scrotales  et  chez 
lequel  une  vieille  gonorrhée  et  de  véritables  décharges  purulentes 
par  I'urèthre  faisaient  soupçonner  un  rétrécissement  très  étroit  dont 
l'existence  fut  confirmée  par  le  cathétérisme. 

La  gêne  fonctionnelle  et  les  douleurs  nécessitèrent  une  interven- 
tion :  celle-ci,  pratiquée  sous  l'éther,  consista  en  débridement  et 
cnrettages  des  clapiers  périnéaux;  on  pratiqua  ensuite  la  divulsion 
de  I'urèthre  avec  le  divulseur  de  Bigelow  qui  montra  que  les  points 
les  plus  résistants  siégeaient  dans  la  portion  balanique  et  dans  la 
portion  membraneuse  ;  immédiatement  après  il  fut  facile  de  placer 
à  demeure  une  grosse  sonde  rouge  mais  la  quantité  d'urine  sécrétée 
fut  minime,  et  le  malade  mourut  au  bout  de  8  heures.  A  l'autopsie 
on  trouva  des  lésions  multiples  :  foyer  hémorrhagique  dans  le  cer- 
velet, hémorrhagie  intestinale,  tuberculose  mésentérique  et  abcès 
multiples  de  la  prostate.   L'examen  de  I'urèthre  montra  :  à  deux 
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pouces  BU  arrière  du  méat  une  déchirure  nette,  régulière,  longue  de 
près  de  3  pouces,  parallèle  à  l'axe  du  canal  et  intéressant  la  mu- 
queuse et  le  tissa  soue-muqueux  sur  une  profondeur  de  un  huitième 
de  pouce;  une  lésion  analogue  siégeait  sur  la  paroi  inférieure  de  la 
portion  membraneuse. 

L'auteur  considère  ces  résultats  comme  excellents  et  bien  supé- 
rieurs à  ceux  de  l'uréthrotomie  interne  :  pas  d'héraorrhagies,  pas 
d'ecchymoses;  les  sections  étuent  aossi  nettes  que  si  elles  eussent 
Été  faites  avec  un  instrument  tranchant. 

â''PrÉ[.rns,  cïstiks,  HBMÂTaEtiA;  ctstotokï,  nbpbhectomt,  cuhr  {pyé- 
lile,  cystite,  hémalurie,  cystotomie,  nipkrectomie,  gvérison),  par  H.  le  D' 
Srus,  Paper  readbe fore  the  Sociely  of  alumni  of  BeUevue  Hospital,  in  the 
iV«o  Yori  Médical  Journal,  10  février  1894,  t.  LIX,  m  6,  p.  18i.  —  ieune 
homme  le  22  ans  qui,  depuis  l'àge  de  i2.  avait  des  troubles  Tésicaui: 
mictions  douloureuses  et  fréquentes.  Il  avait  été  soigné  dans  un  hô- 
pital de  Du  ffalo  par  des  chirurgiens  peu  recommaudables.  Au  moment 
(le  son  examen,  il  était  atteint  d'une  cystite  interne,  pour  laquelle 
on  lui  draina  la  vessie  par  une  taille  périnéale  qui  permit  de  con> 
stater  qu'il  n'existait  ni  tumeur  ni  calcul.  La  cystite  s'améliora  con- 
sidérablement, puisque  les  mictions  ne  s'imposaient  plus  que  toutes 
les  heuies  le  jour,  et  deux  ou  trois  fois  la  nuit.  Cependant,  tes 
urine?  restant  troubles,  l'auteur  pratiqua  une  néphrectomie  explora- 
trice droite,  avec  l'intention  de  drainer  le  rein  :  mais  l'hémorrhagie 
fut  tplle  qu'il  fallut,  séance  tenante,  pratiquer  la  néphrectomie, 
dont  le  malade  guérit  parfaitement.  Il  s'agissait  là  d'une  infection 
duc  â  l'introduction  d'instruments  sales,  et  d'une  infection  rénale 
consécutive.  Le  fait  le  plos  intéressant,  c'est  que,  dix  jours  après  la 
néphrectomie,  le  malade  présenta  les  signes  manifestes  d'une  scar- 
latine, ei  que  son  unique  rein  snfnt  à  l'excrétion  journalière  de 
in  onces  d'urine. 

6i  The  Disbases  of  tbe  organs  op  génération  {Maladies  de  l'appareil 
génitiit  niUe),  par  W.  H.  A  JicOBso»,  H.  Oxon.,  F.  R.  G.  S.  Phila- 
(lelphia  :  P.  Blakiston,  son  and  Co,  1873,  analysé  in  Botton  mediatl 
and  ^urgicalJoiimal,  ijanvier  1894,  t.  CXXX,  n'  1,  p.  19.  — L'analyse 
de  cette  publication  mentionne  que  l'ouvrage  est  divisé  en  cinq  cha- 
pitres, traitant  successivement  des  maladies  du  testicule,  du  cordon, 
du  scrotum,  des  vésicules  séminales  et  du  pénis.  Le  chapitre  qui 
semble  le  plus  important  est  celui  qui  a  trait  h  la  thérapeutique 
chirugicale  des  manifestations  tuberculeuses.  Cet  ouvrage  serait 
plein  de  qualités,  et  d'une  lecture  des  plus  instructives. 

D'  MOGUÉS. 
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PRESSE  ALLEMANDE 

i®  BACrtHIOLOGIE  ET  MODIFIGATIONS  ANATOMIQUES  DB  l'URÉTHRITE  GONOR- 

RHKiQUB  CHEZ  l'homme  {Ueber  den  bakteriologischen  Befund  und  die  ana- 
Umschen  Verànderungen  bei  der  Urethritis  gonorrhoica  des  Mannes], 
par  DiNKLER  [Arch,  f.  Dermat.  u,  Syph,,  1894,  vol.  26,  p.  696).  —  L*au- 
tear  a  eu  l'occasioD  d'examiner  microscopîquement  J'urèthre  d'un 
homme  de  24  ans  ayant  succombé  à  une  méningite  tuberculeuse 
cérébro-spinale,  et  qui  pendant  son  séjour  à  Tbôpital  avait  présenté 
an  écoulement  uréthral  purulent  à  gonocoques.  Les  résultats  de  cet 
examen  furent  les  suivants  : 

Dans  les  endroits  où  la  lésion  urétbrale  était  peu  accusée  (moitié 
antérieure  du  gland  et  les  deux  tiers  postérieurs  de  la  portion  caver- 
neuse), l'épithélium  était  partiellement  dëtacbé,  desquamé  et  infiltré 
de  petites  cellules.  Dans  la  moitié  postérieure  du  gland  et  dans  le 
tiers  antérieur  de  la  portion  caverneuse,  Tépithélium  était  en  grande 
partie  nécrosé  ou  complètement  desquamé  ;  Tépithélium  encore  con- 
servé par  place  était  transformé  en  épithélium  plat  (métaplasie  tran- 
sitoire). 

Le  tissu  sous-muqueux  sous  Tépithétium  conservé  était  par  place 
ioliltré  de  petites  cellules  (formation  de  nodules  lympboïdes).  Là  où 
on  ne  trouvait  plus  d'épithélium,  le  tissu  conjonctif  était  infiltré  de  cel- 
lules de  pus  en  train  de  suppurer  et  par  place  nécrosé.  ^ 

Les  vaisseaux  capillaires  étaient  thromboses  dans  les  parties  sup- 
purées.  Dans  les  autres  parties,  les  parois  étaient  épaissies  et  infil- 
trées de  petites  cellules. 

Les  gonocoques  étaient  peu  nombreux  et  se  trouvaient  seulement 
dans  les  couches  superficielles  de  Tépithélium  et  du  tissu  sous-mu- 
queux suppuré. 

Ces  modifications  montrent  donc  que  chez  l'homme  la  gonorrhée 
débute  sous  forme  d'une  uréthrite  antérieure. 

2*^  Endorcadite  gonorrhéique  (Zur  Endocarditis  gonorrhoica),  par 
WiLMs  [Mûnch.  med,  Wochenschr.,  1893,  n<»40,745).  —  L'observation  de 
l'auteur  se  rapporte  à  un  homme  de  26  ans  qui  trois  semaines  après  une 
seconde  infection  blennorrhagique  (la  première  eut  lieu  un  an  aupara- 
Tant),  fut  pris  de  rhumathisme  articulaire  principalement  localisé  au 
genou.  L'attaque  avait  débuté  par  un  frisson  et  de  la  fièvre.  Huit  jours 
après,  on  trouvait  tous  les  signes  d'une  insuffisance  aortique  à  laquelle 
le  malade  succomba  au  bout  d'un  mois. 

A  l'autopsie  qui  n'a  porté  que  sur  le  cœur,  on  trouva  une  endo- 
cardite végétante  et  ulcéreuse  limitée  aux  valvules  aortiques. 

L'examen  microscopique  des  végétations  montre  Texistence  de 
microcoques  nombreux,  de  diplocoques,  dont  un  grand  nombre  en 
biscuit  situés  tantôt  en  dehors  tantôt  en  dedans.  Seulement  pour  J 
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l'auteur  ces  diplocoques  en  biscuit  ne  seraient  pas  des  gonocoques, 
ceux-ci  n'ayant  pas  le  pouvoir  de  provoquer  des  processus  ulcéreux. 
La  complication  en  question  serait  plutôt  due  à  une  infection  secon- 
daire par  des  microcoques  autre  que  le  gonocoque. 

3^  Le  diagnostic  de  l*uréthrite  postérieure  (Zur  Diagnostik  der  Vre- 
thntis  posterior),  par  Lohnstein  [Dmt,  med,  Wochenschr.,  1883,  n?  44, 
p.  1072).  —  L'auteur  trouve  que  le  diagnostic  de  l'uréthrite  postérieure, 
basé  sur  l'existence  des  filaments  dans  l'urine  après  lavage  de  l'urè- 
thre  antérieure,  ne  présente  pas  toutes  les  garanties  désirables.  En 
effet,  en  se  servant  pour  le  lavage  de  l'urèthre  antérieure  d'une  solu- 
tion de  ferro-cyanure  de  potassium,  Fauteur  a  pu  retrouver  cette 
substance  dans  l'urine  émise  après  un  second  lavage  de  l'urèthre  à 
l'eau  bouillie.  Le  sphincter  uréthralne  résiste  donc  pas  dans  tous  les 
cas,  et  d'après  les  recherches  de  l'auteur,  il  laisse  passer  le  liquide  dans 
l'urèthre  postérieur  dans  39  p.  100  des  cas,  bien  plus  souvent  encore 
dans  la  gonorrhée  aiguë  que  dans  la  chronique. 

4^  LiTHOTRITlE  URÊTHRALE  POUR  CORPS   ÉTRANGER  DE  L*URÈTHRE  {Fremd- 

kôrper  des  Urethra;  Urethrale  Lithotripsie),  par  Brir  {Wien  med.  Presse, 
1893,  n**  45,  p.  1762).  —  Il  s'agit  d'un  homme  de  56  ans  sujet  à  des 
accès  de  coliques  néphrétiques  suivies  de  passage,  à  travers  l'urèthre, 
du  gravier  et  de  petits  calculs.  Après  la  dernière  attaque,  un  calcul 
s'engagea  dans  l'urèthre,  qu'il  obstrua  presque  complètement  en  pro- 
voquant en  même  temps  une  légère  hydronéphrose  aiguë. 

Après  une  tentative  d'extraction  avec  la  cuiller  urethrale,  tentative 
qui  échoua,  l'auteur  s'adressa  au  lithotritteur  d'Ultzmann,  qu'il 
put  glisser  derrière  le  calcul  et  le  broyer. 

5<>  Urèthre  double  chez  l'homme  (I7e6er  Doppelbildung  der  mannlichen 
Hamrôhn),  par  Meisels  {Wien,  med,  Wochenschr.,  1893,  n»»  31-33,  et 
CerUrcUb.  f,  Chir.,  1893,  u"  42.).  —  1»  Homme  de  27  ans.  A  l'exa- 
men du  pénis  on  trouve  un  méat  externe  normal  par  lequel  s'écoule 
Turine  et  qui  se  continue  avec  un  urèthre  normal  conduisant 
dans  la  vessie.  A  un  demi-centimètre  du  gland,  sur  le  dos  du  pénis, 
un  second  orifice  qui  se  continue  avec  un  cordon  dur  de  3  millimètres 
d'épaisseur  se  perdant  derrière  le  pubis.  Une  sonde  de  4  millimètres 
d'épaisseur  introduite  à  travers  l'orifice  anormal  pénètre  sur  une 
profondeur  de  12  centimètres,  et  l'injection  d'un  liquide  coloré  montre 
que  le  second  canal  communique  avec  la  vessie,  mais  qu'il  n'existe 
pas  de  communication  avec  l'urèthre  normal. 

Comme  le  second  urèthre  était  atteint  d'une  blennorrhée  très  re- 
belle, on  fit  l'extirpation  du  canal  jusqu'au  pubis.  Le  canal  était 
tapissé  d'une  muqueuse  dans  laquelle  s'ouvraient  les  orifices  d'un 
grand  nombre  de  glandes. 

2^  Enfant  de  12  ans,  atteint  d'érunésie  diurne  et  nocturne.  Quand 
le  malade  urinait,  presque  toute  l'urine  s'écoulait  par  un  orifice 
situé  à  1    centimètre  trois  quarts  en  arrière  du  méat  normal.  Une 


REVUE     DES     JOURNAUX.  389 

sonde  introduite  par  Torifice  anormal  pénétrait  facilement  dans  la 
vessie;  une  autre  sonde  introduite  à  travers  le  méat  normal  ne  tou- 
chait pas  la  sonde  inférieure.  Le  liquide  coloré  injecté  par  le  [canal 
supérieur  remontait  par  le  canal  inférieur,  mais  Je  phénomène  in- 
verse n'avait  pas  lieu. 

Gomme  le  second  orifice  était  extrêmement  rétréci,  on  le  sectionna, 
et  l'énurésie  disparut. 

6«  Rupture  db  l'urèfhrb  (Vollstàndige  guère  Ruptur  der  Urethra), 
par  Frank  {Internat,  klin.  Runds.,  1893,  n»  22,  25  et  27  et  Centralb. 
f.  Chir.,  1893,  n^  42).  —  Un  homme  de  33  ans  tombe  à  califourchon 
et  se  traumatise  le  périnée.  Immédiatement  après  l'accident,  émis- 
sion d'urine  contenant  du  sang.  Le  cathétérisme  avec  une  sonde 
métallique  réussit  assez  bien,  mais  il  ne  sort  pas  d'urine.  On  fait 
alors  la  taille  périnéale  et  on  trouve  une  rupture  complète  transver- 
sale de  l'urèthre  derrière  le  pubis.  Suture  de  l'urèthre.  Guérlson 
sans  rétrécissement. 

1^  GATHéTÊRiSME  ASEPTIQUE  (Die  BedeutunQ  der  Asepsis  beider  Behand- 
lung  der  Vrogemtalaffektionen,  etc.),  par  Farkas  (Pest.  med.  chir. 
Presse,  1893,  n»  10  et  Centralb  f.  Chir.,  1893,  n»  42).  —  La  sonde  est 
lavée  au  savon,  puis  soumise  à  l'action  de  la  vapeur  chaude  pendant 
50  à  60  secondes;  elle  est  ensuite  essuyée  avec  de  la  gaze  trempée 
dans  l'alcool,  et  le  reste  d'alcool  enlevé  par  un  lavage  à  l'acide  bori- 
que. La  sonde  est  alors  essuyée  avec  de  la  gaze  stérilisée  et  graissée 
avec  de  la  vaseline  salolée. 

Pour  éviter  l'infection  de  la  vessie  pendant  le  cathétérisme,  on 
procède  de  la  façon  suivante:  Nettoyage  à  fond  des  mains  de  l'opéra- 
teur et  du  pénis  du  malade.  Le  pénis  est  passé  à  travers  une  com- 
presse aseptique  trouée.  Lavage  répété  de  l'urèthre  avec  de  l'acide 
borique  à  3  p.  100.  Après  le  cathétérisme,  lavage  à  fond  de  la  vessie 
et  de  l'urèthre  postérieur.  Dans  les  cas  de  cystite  oucbez  les  prosta- 
tiques, on  abandonne  dans  la  vessie  40  à  50  grammes  d'une  solution 
d'acide  borique  à  3  p.  100  ou  de  nitrate  d'argent  à  1  p.  100. 

S**  Epispadias  avec  fente  du  col  de  la  vessie  (Gekeilter  Fall  von  totale^*- 
IRpispadiasmit  Blasenhalsspalte)^  par  Rosenbaum  (Deut.  med.  Wochens- 
chr,,  1893,  n^  14,  p.  996).  —  L'opération  que  fit  l'auteur  pour  remédier  à 
r epispadias  consiste  :  i^  à  rétablir  tout  d'abord  le  canal  de  l'urèthre 
dans  sa  partie  antérieure,  au  niveau  du  gland,  par  l'avivement  suivi 
de  suture  à  deux  étages  des  parties;  suture  au  catgut  de  la  mu- 
queuse, suture  au  fil  d'argent  à  travers  toute  l'épaisseur  du  gland; 
2*  à  transformer  la  rigole  uréthrale  en  un  canal  et  à  fermer  la  fente 
vésicale  par  simple  avivement  des  parties  suivie  de  suture,  mais 
sans  autoplastie.  La  seconde  opération  a  été  faite  15  jours  après  la 
première. 

Les  deux  opérations  réussirent  fort  bien,  sauf  la  persistance  d'une 
fistule  qui  plus  tard  fut  fermée  par  un  lambeau  autoplastique  pris  au 
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prépuce.  Gnérison  radicale  pour  ce  qui  est  des  fonctions  de  la  vessie 
et  des  sphincters. 

9«  Extirpation  de  la  prostate  (Ein  Fall  von  Totall  exstirpation  der 
Prostata),  parDirrEL  {Internai  hlin.  Rundsch.,  i893,  n'*  25,  et  Centralb. 
f,  Chir,  4893,  n«  42).—  Il  s'agit  d'un  homme  de  32  ans,  atteint  d'hé- 
maturies avec  tenesme  vésicai.  Pas  de  calcul;  maisàlapalpation,  la 
vessie  étant  vide,  on  sentait  à  travers  la  paroi  abdominale  une  tumeur 
ovale  résistante.  Au  toucher  rectal,  hypertrophie  de  la  prostate. 
A  l'endoscope,  sur  la  paroi  droite  de  la  vessie,  petite  tumeur  sail- 
lante, qui  saigne  facilement. 

On  commença  par  faire  la  taille  hypogastrique,  pour  enlever  la 
tumeur  à  la  cuiller  tranchante. 

Seconde  opération  pour  l'ablation  de  la  prostate  :  incision  allant 
du  coccyx  jusqu'à  Fanus.  Extirpation  du  coccyx,  ce  qui  permet 
d'arriver  vers  la  prostate,  à  droite  du  rectum.  Ouverture  de  la  loge 
prostatique  et  décortication  de  la  tumeur  prostatique.  Guérison  com- 
plète. 

La  prostate  extirpée  contenait  des  fibromes  multiples. 

10'  Pyv^ie  (Ueher  Pyurie) y  parPosNER  (Berlin.  Klin.,  1893.  heft  64). 
—  L'auteur  insiste  sur  les  difficultés  qu'on  rencontre  parfois  pour 
rapporter  une  pyurie  à  son  véritable  siège.  D'après  Senator,  les 
suppurations  de  la  vessie  et  du  bassinet  se  caractérisent  par  l'exis- 
tence dans  l'urine  d'un  grand  nombre  de  cellules  polynucléées,  tandis 
que  celles  du  rein  se  traduisent  par  de  petites  cellules  mononucléées. 

L'auteur  confirme  ces  données  et  montre  en  même  temps  la  multi- 
plication des  cellules  éosinophiles  dans  les  pyélites.  En  se  servant  de 
l'appareil  Thoma-Weiss,  il  a  cherché  à  prévenir  le  rapport  entre  le 
nombre  de  globules  du  pus  et  la  proportion  d'albumine  dans  le  liquide 
purulent. 

Dans  un  pus  ordinaire,  d'un  taux  d'albumine  de  1  p.  1000,  il  y  a 
100000  globules  de  pus  par  millimètre  cube.  Dans  la  cystite  aiguë, 
l'urine  à  1  p.  1000  d'albumine  contient  75  à  88  mille  globules  de 
pus. 

Dans  les  pyuries  où  la  proportion  d'albumine  n'est  pas  due  seule- 
ment au  pus,  le  nombre  des  globules  est  bien  plus  considérable. 

11^  NipHREGTOMiB  POUR  LITHIASE  RÉNALE  (Nieren  ewstirpation  wegen 
Steinniere),  par  Doerpler  (Mùnch,  med.  Wochensch.,  1893,  n«  29,  et  Cen- 
tralb, f.Krank,d,  Ham  undSex.  Org.,  1893,  vol.  5,  p.  73.) — Il  s'agit  d'une 
femme  qui  six  semaines  après  l'accouchement  vint  à  la  clinique  pour 
des  douleurs  avec  fièvre,  pyurie  et  un  état  général  mauvais.  A  l'exa- 
men on  trouvait  une  tumeur  dans  l'hypochondre  gauche.  Il  s'agis- 
sait évidemment  d'une  pyonëphrose.  Le  rein  mis  à  nu  contenait  un 
abcès  volumineux  et  des  calculs.  Drainage,  et  dix  jours  plus  tard,  né- 
phreclomie,  après  qu'on  a  acquis  la  conviction  que  le  second  rein  était 
normal. 
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Le  rein  extirpé  était  farci  d'abcès  et  renfermait  plusieurs  calculs, 
dont  un  très  volumineux  remplissait  entièrement  le  bassinet.  Gué- 
rison. 

12*  Troubles  digestifs  dans  les  affections  des  voies  orinaires  {Ueber 
Verdauungst  bediregt  durch  einzelue  Erhrankunger  der  Hamorgane), 
par  Alapy  {Pest.  med.  €hir.  PressCy  1893,  n«  33,  et  Centrait,  f.  Chir- 
1894,  n^'o).  —  D'après  l'auteur,  on  ne  prête  pas  suffisamment  atten- 
tion aux  troubles  digestifs  qu'on  observe  dans  les  affection  urinaires 
et  principalement  dans  la  rétention  habituelle  d'urine.  Chez  les  vieil- 
lards surtout  qui  se  plaignent  de  troubles  dyspeptiques,  il  est  tou- 
jours indiqué  d'examiner  l'appareil  urinaire  surtout  au  point  de 
irne  du  fonctionnement  de  la  vessie.  Dans  les  cas  de  rétention  d'urine 
consécutive  à  un  rétrécissement  gonorrhéique  avec  hypertrophie 
eoncentrique  de  la  vessie,  les  troubles  dyspeptiques  cessent  quand 
on  fait  disparaître  la  lésion  uréthrale.  Mais  lorsqu'on  se  trouve  en 
face  d'une  hypertrophie  de  la  prostate  avec  dilatation  et  lésions 
confirmées  de  la  vessie,  des  uretères  et  du  bassinet,  la  guérison 
ne  peut  être  obtenue*  qu'après  un  long  traitement  dirigé  contre  les 
lésions  de  l'arbre  urinaire.  Dans  ces  cas,  les  troubles  digestifs  ne  sont 
que  l'expression  d'une  urémie  chronique. 

Il  convient  d'ajouter  que  tout  cela  est  depuis  longtemps  classique 
en  France. 

13<»  Goli-bagille  dans  le  sang  d'un  urinaire  {Ueber  einen  Befund 
von  Bacterium  coli  commune  im  lebenden  Blute)  ^  par  Sittmann  et  Bar- 
Low.  Dent.  Arch  f.  klin  Med.,  4894,  vol.  52,  p.  250.)  —  Il  s'agit  d'un 
homme  de  38  ans  atteint  de  cystite  chronique  avec  pyélo-néphrite 
et  entré  à  l'hôpital  pour  une  pneumonie  à  laquelle  il  succomba 
48  heures  après  son  entrée  avec  des  phénomènes  de  septicémie  géné- 
rale. A  l'autopsie  on  trouva  une  cystite  avec  de  la  périnéphrite  sup- 
purée,  une  endocardite  ulcéreuse  de  la  mitrale  et  des  valvules  aorti- 
ques. 

Onze  heures  avant  la  mort,  on  prit  chez  ce  malade,  par  ponction 
de  la  veine  médiane,  un  échantillon  de  sang  qui,  ensemencé  sur  divers 
milieux,  donna  naissance  à  des  coli -bacilles  dont  le  diagnostic  a  été 
confirmé  par  l'expérimentation  sur  des  animaux.  Le  même  micro- 
organisme se  trouvaitdans  l'urine  du  malade  et  dans  le  rein,  qui,  seul 
de  tous  les  organes,  a  pu  être  examiné  microscopiquement  et  bacté- 
ïiologiquement. 

14o  Valeur  diagnostique  de  l'urobilinurie  en  gynécologie  (Ueber  den 
diagnostisehen  Werth  der  Urobilinvrie  fur  die  Gynakobgie),  par  Man- 
DRY  (Arch.  f.  GynœkoL,  1894,  vol.  XLV,  p.  447).  —  L'auteur,  qui  a  fait 
les  recherches  pour  contrôler  le  travail  de  Dick,  relatif  à  la  valeur  dia- 
gnostique de  l'urobilinurie  en  gynécologie  (urobilinurie  sympto- 
malique  des  épanchements  sanguins),  est  arrivé  aux  conclusions  sui- 
vantes : 
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i)  Dans  les  suites  de  couches  normales  on  n'observe  pas  d'urobili- 
nurie  exagérée  ; 

2)  Dans  les  suites  de  couches  compliquées  de  déchirures  du  péri- 
née, d'hémorrhagies.atoniques,  etc.,  on  observe  exceptionnellement 
une  urobilinurie  de  très  courte  durée  ; 

3]  Chez  les  femmes  qui  ont  subi  une  opération  sur  le  périnée,  le 
vagin,  l'utérus  ou  les  annexes,  on  n'observe  ordinairement  pas  d'uro- 
bilinurie.  « 

4)  Après  les  laparotomies  graves  et  compliquées  on  trouve  ordi- 
nairement une  urobilinurie  assez  accusée  ; 

5)  L'absence  d'urobilinurie  ne  peut  être  invoquée  contre  la  pré- 
sence des  épanchements  sanguins  péri-uiérins. 

15<^  Le  traitement  mercoriel  provoque-t-il  la  cylindrurie  et  l' albu- 
minurie? (Kann  die  Behandlung  mit  Quecksilber  Cylindrurie  und  Albumi- 
nurie hervorrefen?)f  par  Welander  (Arck.  f.  DermaL  u.  Syp^.,  4894, 
vol.  26,  p.  331).  —  Les  conclusions  auxquelles  est  arrivé  l'auteur 
après  l'examen  d'un  grand  nombre  de  malades  sont  les  suivantes  : 

La  cylindrurie  et  l'albuminurie  sont  rares  dans  la  syphilis  au  débat. 
Aux  stades  ultérieurs,  on  observe  quelquefois  une  forme  particu- 
lière de  néphrite  aiguë  avec  hématurie,  cylindres  granuleux,  détritus 
etc.,  coïncidant  avec  des  manifestations  extérieures  de  la  syphilis  et 
disparaissant  sous  l'influence  du  traitement  spécifique . 

Le  traitement  mercuriel,  surtout  quand  il  est  conduit  d'une  façon 
énergique,  provoque  quelquefois  de  la  cylindrurie  et  de  l'albumi- 
nurie, qui  disparaissent  radicalement  plus  ou  moins  vite   et  sans, 
laisser  de  prédispositions  pour  la  néphrite. 

En  cas  de  néphrite  chronique,  le  traitement  mercuriel  provoque  une 
exagération  de  la  cylndrurieetde  l'albuminurie.  Les  malades  doivent 
par  conséquent  être  particulièrement  surveillés. 

16<*  Influence  du  mercure  du  platine  et  de  l'argent  sur  la  niuRàss 
[Uber  den  Einfluss  einiger  edler  Metalle  (Quecksilber,  Platine  undSilber) 
auf  die  Nierensecretion),  par  Cohnstein  (Arch.f,  exper.  PathoL,  vol.  30, 
p.  126,  et  Arch.  f.  Dermat.  u.  SyphiL,  1894,  vol.  26,  p.  459).  —L'au- 
teur a  pu  constater  par  des  expériences  sur  des  animaux  que  le 
mercure,  le  platine  et  l'argent  augmentent  effèctivemente  la  diurèse. 
Pour  ce  qui  est  principalement  du  mercure,  il  croit  que  l'augmen- 
tation de  la  diurèse  tient  à  une  modification  des  conditions  de  la 
circulation,  cette  augmentation  faisant  défaut  quand  les  animaux 
étaient  chioralisés  ou  quand  on  coupait  préalablement  le  plexus 
rénal. 

A.  Broca. 
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Congrès  de  Rome  1894 

{Semaine  médicale,) 

1*  Ob  la  néphrectomie  par  incision  TRANSTBasALB,  par  M.  Péan  (de 
Paris).  —  Je  crois  qa'il  est  avantageux,  pour  pratiquer  la  néphrecto- 
mie, dans  bon  nombre  de  cas,  de  faire  d'emblée  la  section  transver- 
sale de  toute  la  paroi  abdominale,  depuis  la  peau  jusqu'au  péritoine, 
en  ouvrant  même  ce  dernier  sur  une  longueur  plus  ou  moins  grande, 
quand  cela  est  utile. 

Du  bord  externe  du  muscle  droit  correspondant  à  la  tumeur,  à 
la  hauteur  de  Tombilic,  je  fais  partir  une  incision  transversale  qui  se 
dirige  en  dehors  et  se  termine  au  niveau  du  bord  externe  de  la 
masse  sacro-lombaire.  Cette  incision  intéresse  la  peau, le  tissu  cellu- 
laire sous-cutané  et  l'aponévrose  superficielle;  j'incise  ensuite  les 
muscles  obliques  et  traverse  ainsi  que  les  aponévroses  moyenne  et 
profonde  ;  au  besoin  je  prolonge  un  peu  l'incision  à  travers  la  masse 
sacro-lombaire.  Il  devient  alors  facile,  quand  la  tumeur  est  de  moyen 
volume,  de  disséquer  le  rein,  même  lorsqu'il  existe  des  adhérences 
multiples.  Si  le  volume  de  la  tumeur  est  considérable,  il  ne  faut  pas 
hésiter  à  ouvrir  transversalement  le  péritoine.  C'est  alors  que  le 
pincement  préventif  du  rein  et  de  son  bile,  ainsi  que  le  morcelle- 
ment, nous  ont  rendu  de  véritables  services. 

Cette  opération  a  été  pratiquée  quatre  fois  par  moi  et  une  fois  par 
mon  assistant,  M.  Delaunay,  et  le  succès  a  été  complet.  Chez  les  cinq 
malades  auxquels  nous  avons  appliqué  cette  méthode,  il  nous  aurait 
été  beaucoup  moins  facile  de  mener  l'opération  à  bonne  fin,  si  nous 
avions  eu  recours  à  l'incision  verticale,  rétropéritonéaie  ou  transpé- 
ritonéale.  Non  seulement,  en  effet,  nous  avons  pu  sans  inconvénient 
donner  à  Tincision  la  longueur  voulue ,  mais  encore  nous  som- 
lues  parvenus  à  sectionner  les  muscles  presque  parallèlement  à  leurs 
fibres  et  aux  vaisseaux  ;  nous  avons  pu  enlever  rapidement  la  tumeur 
sans  blesser  les  organes  voisins  et  obtenir  la  réunion  immédiate  à 
l'aide  du  drainage  et  de  sutures  de  catgut  à  étages. 

M.  Stankirwicz  (de  Varsovie).  —  J'ai  eu  occasion  d'employer  deux 
fois  le  jprocédé  proposé  par  M.  Péan,  pour  l'extirpation  d'un  rein  cal- 
caleux  et  d'un  cancer  du  rein  ;  il  s'agissait  de  tumeurs  volumineuses, 
avec  des  adhérences  solides,  et  il  était  nécessaire  d'ajouter  une  inci- 
sion transversale  à  l'incision  loncritudinale.   M.  Wood,  de  Londres, 
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emploie  la  même  incision  poor  l'extirpation  on  l'exploration  des  reins 
calcoleux. 

M.  Skufossovsky  (de  Saint-Pétersbourg).  —  On  peut  sectionner  trans- 
versalement aussi  bien  que  longitudinalement,  mais  il  est  préférable,  à 
mon  avis,  que  les  incisions  préliminaires  soient  anatomiques.  C'est  pour 
cette  raison  que  je  suis  partisan  de  l'incision  oblique,  partant  de  la 
onzième  côte,  qui  '^uit  le  sens  des  fibres  musculaires  et  donne  une 
ouverture  assez  large  pour  qu'on  puisse  détacher  le  péritoine  jusqu'à 
la  colonne  vertébrale. 

M.  KosiNSKi  (de  Varsovie).  —  Au  point  de  vue  du  choix  du  procédé 
opératoire,  sans  être  exclusif,  je  pense  que  la  méthode  la  moins  dan- 
gereuse est  la  méthode  lombaire,  et  je  n'ai  recours  à  la  méthode 
transpéri tonéale  ou  à  la  méthode  oblique  que  lorsque  le  rein  pré- 
sente une  tumeur  volumineuse  ou  que  j'ai  en  vue  l'ablation  simulta- 
née du  rein  et  de  l'uretère. 

J'ai  pratiqué  14  néphrectomies  au  cours  de  ces  dix  dernières  an- 
nées. L'indication  a  été  la  néphrolithiase  dans  4  cas,  la  tuberculose 
dans  3  cas,  des  néoplasmes  malins  dans  3  cas,  une  pyonéphrose  dans 
dans  2  cas,  i  cystoadénomc  et  enfin  1  rupture  traumatique.  Dans 
8  cas,  j'ai  fait  la  néphrectomie  extrapéritonéale,  avec  taille  loaibaire 
simple  ou  suivie  d'une  seconde  incision  le  long  de  la  douzième  cdte, 
avec  ou  sans  résection  de  cette  côte;  dans  3  cas  j'ai  pratiqué  l'inci- 
sion oblique  lombo-abdominale  dont  j'ai  parlé  en  1884  au  Congrès 
de  Copenhague;  enfin,  dans  les  3  derniers  cas  j'ai  fait  la  néphrec- 
tomie transpéritonéale.  Sur  ces  14  opérations  j'ai  eu  10  guérisons 
et  4  morts. 

On  sait  les  difficultés  que  l'on  a  à  reconnaître  exactement  l'état 
des  deux  reins,  avant  de  se  décider  à  opérer.  Voici  la  méthode 
d'après  laquelle  je  me  guide  :  j'introduis  dans  la  vessie,  sous  le 
chloroforme,  une  sonde  avec  laquelle  je  fais  des  lavages  jusqu'à  ce 
que  le  liquide  sorte  clair;  pais,  la  sonde  enlevée, je  commence  l'exa- 
men d'un  rein  par  la  palpation  bimanuelle,  comme  si  je  voulais, 
en  comprimant  l'organe  entre  mes  mains,  exprimer  son  contenu 
dans  la  vessie;  j'introduis  alors  de  nouveau  la  sonde  et  je  recueille 
le  contenu  du  réservoir  vésical.  Je  lave  encore  la  vessie  et  je  procède 
pour  le  deuxième  rein  comme  j'ai  fait  pour  le  premier.  On  trouve 
ainsi  dans  l'urine,  pour  [le  rein  malade,  du  pus,  du  sang  et  d'autres 
produits  pathologiques,  tandis  que  l'autre  rein  n'a  rien  donné. 

2^  Réparation  des  pertes  de  substance  de  l'urethre  par  transplan- 
tation DE  muqueuse,  par  M.  Lapeschko  (de  Kiew).  —  Depuis  huit  ans  je 
m'occupe  de  la  transplantation  des  muqueuses.  D'après  Wolf,  Ray- 
mond, etc.,  des  fragments  de  muqueuse  de  lapin,  greffés  chez  l'homme, 
peuvent  prendre,  et  l'on  peut  obtenir  ainsi  de  bon  résultats  théra- 
peutiques. J'ai  fait  moi-même  une  série  de  transplantations,  chez 
l'homme,  de  muqueuses  prises  à  des  lapins,  à  des  poules,  à  des  gre- 
nouilles, à  des  chiens,  à  des  singes.  Dans  toutes  ces  expériences,  la 
muqueuse  se  flxait;  dans  quelques-unes,  elle  prenait  même,  mais 
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au  bout  du  premier  mois  etie  s'atrophiait.  En  faisant  au  contraire 
ces  mêmes  expériences  avec  des  fragments  de  muqueuse  de  l'homme, 
et  en  les  transplantant  dans  les  culs-de-sac  conjonctivaux,  les  greffes 
prenaient  d'une  façon  définitive.  J'ai  fait  50  transplantations  en  me 
servant  surtout  de  la  muqueuse  de  la  lèvre  humaine  et  aussi  de  celle 
du  vagin,  et  en  la  transportant  sur  le  bord  de  la  paupière  dans  des 
cas  d'ectropion;  j'ai  obtenu  également  toute  une  série  de  succès. 

Encouragé  par  ces  résultats,  j'ai  essayé  de  transplanter  de  la  mu- 
queuse labiale  dans  l'urèthre  de  l'homme,  pour  pouvoir  appliquer 
cette  méthode  à  la  réparation  des  pertes  de  substance,  poussé  dans 
celte  voie  par  les  succès  obtenus  par  >^Ôlfler  avec  des  muqueuses 
d'animaux.  J'ai  fait  une  transplantation  de  muqueuse  labiale  dans 
l'urèthre  chez  trois  malades,  notamment  chez  un  enfant  atteint  d'un 
rétrécissement  traumatique  de  l'urèthre, qui,  après  l'ablation  du  tissu 
cicatriciel,  laissa  entre  les  deux  extrémités  de  l'urèthre  un  écart  de 
4  centimètres.  Dans  les  trois  cas  le  succès  a  été  complet. 

3^  Hernibde  la  vessie  a  travers  l'urèthre,  par  m.  Podsson  (de  Bor- 
deaux). —  J'ai  observé  un  cas  de  hernie  de  la  muqueuse  vésicale  à 
travers  l'urèthre  chez  une  femme  de  30  ans.  C'est,  d'après  les  recher- 
ches bibliographiques  que  j'ai  pu  faire,  le  sixième  fait  de  ce  genre 
publié  jusqu'à  ce  jour.  Parmi  ces  six  faits,  trois  sont  incontestables 
dans  leur  interprétation,  mais  les  trois  autres  ne  laissent  place  à 
aucun  doute  sur  la  réalité  de  cette  lésion,  et  l'examen  des  pièces  que 
l'opération  a  permis  de  faire  dans  ces  trois  cas  jette  une  vive  lumière 
sur  sa  pathogénie.  Trois  mécanismes  ont  été  invoqués  pour  expliquer 
Tissue  de  la  muqueuse  vésicale  à  travers  l'urèthre. 

Pour  Noël,  l'embouchure  de  l'urèthre  dans  la  vessie  venant  à 
s'obstruer,  l'urine  s'infiltre  dans  le  tissu  sous-muqueux,  décolle  la 
membrane  interne  et  la  refoule  à  travers  le  canal.  A  priori  on  s'ex- 
plique difficilement  que  les  choses  puissent  se  passer  ainsi,  et  les  dé- 
tails de  l'autopsie  rapportés  par  Noël  sont  loin  de  justifier  cette 
théorie  qui  parait  purement  Imaginative. 

Pour  d'autres  auteurs,  et  parmi  eux  Boissier  du  Sauvages  et  Lé- 
veillé,  le  prolapsus  de  la  muqueuse  vésicale  se  produit  par  un  méca- 
nisme en  tout  point  comparable  à  ce  qui  se  passe  dans  la  chute  de 
la  muqueuse  du  rectum.  Gruveilhier  s'élève  avec  force  contre  cette 
doctrine,  qu'aucune  observation  n'a,  il  est  vrai,  jusqu'à  ce  jour  con- 
firmée, mais  qui  n'a  rien  qui  soit  en  contradiction  avec  ce  que  nous 
savons  de  l'anatomie  et  de  la  physiologie  normale  et  pathologique 
de  la  muqueuse  vésicale,  bien  au  contraire. 

La  troisième  théorie  qui  s'appuie  sur  les  faits  bien  observés  de 
Patron,  de  Malherbe  et  sur  celui  qui  m'est  personnel,  explique  la 
formation  de  la  hernie  par  le  développement  d'une  des  cryptes  glan- 
dulaires situées  au  pourtour  du  col  de  la  vessie,  cryptes  qui,  dilatées 
peu  à  peu  par  l'urine  y  pénétrant,  arrivent  à  constituer  une  poche 
qui  repousse  d'abord  devant  elle  la  paroi  de  l'urèthre,  l'use  et  finit 
par  sortir  par  le  méat  urinairei  L'observation  purement  clinique  de 
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Patron,  en  monlrant  que  la  tumeur  formait  bien  un  diverticule  en 
communication  avec  la  vessie  et  contenant  de  l'urine,  avait  permis 
à  cet  auteur  d'interpréter  comme  il  vient  d'être  dit  la  pathogénie 
de  la  hernie  vésicale  ;  le  fait  de  Malherbe  et  le  mien,  dans  lesquels 
l'examen  histologique  des  parois  de  la  tumeur  enlevée  a  montré  sur 
la  paroi  interne  du  diverticule  l'existence  d'épithélium  vésical  et  une 
superposition  de  couches  représentant  les  vestiges  des  parois  de 
lacrypteetdel'urëthre  soulevé,  donnent  à  cette  manière  de  voir  une 
confirmation  éclatante. 

4®  TrAITEMKPTT     de    quelques     variétés    de    calculs  vésiCAUX  PAR  LA 

LiTUOTRiTiE  PÉRiNÉALB,  par  M.  RsGiNALD  Harrison  (de  Londres).  —  J*ai 
fait  400  fois  l'opération  de  la  pierre  chez  l'homme,  en  employant 
presque  toutes  les  méthodes  opératoires.  La  lithotritie  occupe  une 
place  prédominante  dans  ma  statistique,  mais  cependant  les  tailles 
latérales,  médianes  et  sus-pubiennes  y  sont  largement  représentées. 

Pour  les  100  derniers  cas,  le  nombre  des  morts  est  seulement  de 
5  p.  100,  et  l'on  peut  considérer  ce  résultat  comme  la  conséquence 
des  grands  progrès  résultant  des  travaux  de  Bigelow,  Thompson, 
Guy  on,  etc.,  auxquels  nous  sommes  redevables  des  avantages  appor- 
tés soit  dans  la  méthode  de  traitement,  soit  dans  son  application. 

Dans  la  lithotritie  périnéale,  telle  que  je  la  pratique,  une  ouverture 
médiane  est  faite  au  périnée  sur  la  partie  membraneuse  de  l'urèthre 
jusqu'au  sommet  de  la  prostate.  Au  moyen  d'un  forceps  présentant  la 
forme  des  valves  d'un  lithotriteur  et  dont  la  circonférence  n'excède 
pas  celle  d'un  doigt  ordinaire,  on  peut  obtenir  assez  de  puissance 
pour  broyer  et  évacuer  n'importe  quelle  pierre,  qui  peut  facilement 
être  saisie  par  cette  voie. 

Cette  opération  permet  de  broyer  et  d'évacuer  des  pierres  volumi- 
neuses en  peu  de  temps;  elle  présente  peu  de  risques  pour  la  vie  du 
malade  en  comparaison  de  la  taille  latérale  ou  hypogastrique  et  con- 
vient aux  sujets  Agés  ou  débilités;  elle  permet  le  lavage  de  la  vessie 
plus  efficacement  que  par  la  voie  uréthrale,  la  voie  étant  plus  courte 
et  les  cathéters  évacuateurs  d'un  plus  fort  ealibre;  enfin  on  peut, 
avec  cette  incision,  s*assurer  par  rexploralîoo  directe  qu'il  ne  reste 
plus  de  débris  dans  la  vessie.  En  plaçant  un  tnbe  à  drainage  on 
guérira  ou  on  améliorera  tout  au  moins,  d'une  façon  certaine,  les 
cystites  dues  à  la  rétention  d'urine  dans  les  poches  ou  les  dépres- 
sions des  parois  vésicales. 

5*  De  UV  SnrCRS  totale  de  la   vessie  AnÈS  la  taille  RTPOGASTaiOUB, 

par  M.  R.  Soeel  (du  Uavre^-.  —  La  suture  totale  de  la  vessie  doit  être 
la  méthode  de  choix  pour  terminer  la  taille  hypogastrique»  le  drai- 
nage par  les  tubes-siphons  est  l'exception.  La  suture  sera  seulement 
contre-indiquëe  dans  le  cas  où  Ton  craindra  des  hémorrhagîes  in- 
travèsioales.  Qoant  à  riofeelioii»  elle  n*es4  pas  par  elle-même  une 
coatr^4ndication. 
la  suture  de  la  Te^e  se  fait  par  mn  premier  plan  qui  traverse  les 
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deux  tranches  de  la  paroi  et  par  an  second  plan  à  la  Lambert.  On 
doit  placer  à  l'angle  inférieur  de  la  plaie  une  mèche  aseptique  ou 
antiseptique.  L'emploi  de  la  sonde  à  demeure  est  toujours  recom- 
mandable;  on  ne  peut  s'en  passer  que  lorsqu'on  a  affaire  à  une 
vessie  et  à  un  canal  absolument  sains,  et  encore  seulement  si  le  ma- 
lade peut  être  soumis  à  une  surveillance  intelligente  et  attentive. 

6«  Morphologie  de  l*hypospadias  balaniqde,  par  M.  Loumeau  (de  Bor- 
deaux). —  L'hypospadias  balanique  présente  trois  grands  types 
correspondant  aux  trois  principales  étapes  parcourues  par  le  déve- 
loppement de  l'urèthre  balanique.  Dans  le  premier  type,  il  y  a  per- 
sistance du  mur  balanique  imperforé  ;  dans  le  deuxième  type,  il  y  a 
persistance  de  la  gouttière  balanique  restée  puverte;  enfin  le  troisième 
type  correspond  au  canal  balanique  formé,  mais  frappé  d'anomalie. 
Chacun  de  ces  types  comprend  à  son  tour  un  certain  nombre  de 
variétés  dont  la  clinique  démontre  l'existence  et  dont  les  données 
embryologiques  actuelles  nous  fournissent  aisément  l'explication. 

7«  Suites  éloignées  du  traitement  éLECTBiQÙE  conservateur  en  gynéco- 
logie. Grossesses  consécutives,  par  M.  le  D'G.  âpostoli  (de  Paris).  — 
L'électrothérapie  intra-utérine  (faradique  —  galvanique  —  ou  sinu- 
soïdale), telle  que  la  préconise  le  D'  Apostoli,  sagement,  rationnelle- 
ment et  patiemment  appliquée,  mérite  de  rester  à  la  tête  de  la  théra- 
peutique gynécologique  conservatrice  : 

1^  Parce  qu'elle  assure  le  plus  souvent  une  amélioration  sympto- 
matique  qui  tient  bien  des  fois  lieu  de  guérlson  : 

a.  Souveraine  contre  i'endométrite  et  les  principaux  troubles  fonc- 
tionnels (aménorrhée  —  dysménorrhée  —  ou  métrorrhagie)  ; 

6.  Très  efficace  contre  les  fibromes  non  kystiques  ; 

c.  Utile  souvent  (mais  non  toujours)  contre  les  phlegmasies  péri- 
utérines  non  suppurées  ; 

d.  Impuissante,  par  ses  seules  ressources,  contre  les  collections 
kystiques  de  toute  nature,  et  les  lésions  suppurées  pelviennes  ou  au- 
nexielles. 

2*  Parce  que,  dans  les  cas  où  elle  est  inefficace,  elle  permet  d'uti- 
liser son  impuissance  même  (par  l'étude  attentive  et  inoffensive  de  ses  » 
réactions  opératoires  et  post-opératoires)  pour  éclairer  ou  confirmer 
un  diagnostic  douteux  —  imposer  ou  précipiter  ainsi  une  interven- 
tion chirurgicale  retardée  ou  bien  déjà  refusée. 

3°  Parce  que,  si  les  conséquences  symptomatiques  immédiates  de 
son  application  sont  généralement  favorables,  les  suites  éloignées  ne 
présentent  pas  un  moindre  intérêt  à  cause  des  grossesses  ultérieures 
qu'on  observe  : 

Soixante-sept  femmes,  toutes  déjà  soignées  par  le  D^^  Apostoli  et 
uniquement  par  des  applications  électriques  intra-utérines,  ont  eu, 
en  effet,  dans  un  délai  variable,  mais  le  plus  souvent  rapproché  de 
la  un  du  traitement,  une  ou  plusieurs  grossesses  consécutives,  ce  qui 
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témoigne  à  la  fois  de  refflcacité  symptomatiqxie  et  fonctionnelle  du 
traitement  institué. 

4®  Ainsi,  Télectrothérapie  gynécologique,  loin  de  se  montrer  hos- 
tile à  laichinirgie  dont  elle  cherche  au  contraire  à  éclairer  la  routé 
et  à  assurer  la  légitimité  des  indications,  réclame  sa  place  marquée, 
soit,  dans  un  grand  nombre  de  cas,  pour  éviter  une  mutilation  dan- 
gereuse ou  inutile,  —  soit,  dans  quelques  autres,  pour  l'imposer  avec 
autorité,  —  soit  enfin,  chez  certaines  malades,  pour  terminer  Tœnvre 
de  la  chirurgie  qui  a  épuisé  ses  armes  et  aider  de  la  sorte  plus  effi- 
cacement et  plus  promptement  au  complet  rétablissement  sympto- 
matique  et  fonctionnel. 

8®  Syphilis  fœtale  du  rbin,  par  M.  le  0'  Massalengo  (de  Vienne).  — 
L'auteur  donne  la  relation  d'un  fait  clinique  anatomique  de  syphilis 
rénale  congénitale,  de  néphrite  interstitielle  fœtale,  cas  unique  dans 
la  science. 

Il  s'agissait  d'un  enfant  de  6  mois,  né  avant  terme  d'une  mère 
syphilitique  et  qui  présenta  des* phénomènes  mécaniques  (albuminu- 
rie,  diarrhée,  convulsions,  coma). 

A  l'autopsie  on  trouva  une  néphrite  Interstitielle,  de  l'end  artérite 
et  de  la  péri-artérite  diffuses  ;  puis,  mais  à  moindre  degré,  de  Tarté- 
rite  des  artères,  du  foie,  de  la  rate. 

Les  altérations  du  rein  correspondaient  à  celles  qui  ont  été  décrites 
dans  la  syphilis  rénale  tardive,  dans  la  néphrite  syphilitique  tertiaire. 

Ce  cas  montre  que,  même  dans  l'utérus  de  la  mère,  alors  que  se 
développent  les  organes,  la  syphilis  peut  en  vicier  l'évolution  par 
Taltération  primitive  des  artères  périphériques  et  l'artério-sdérose. 
L'auteur  ne  connaît  point  d'autres  cas  semblables;  il  insiste  sur  ce 
nouvel  épisode  de  la  syphilis  héréditaire,  dont  la  pathologie  n'est  pas 
encore  complètement  connue  [Mercredi  Médical,  4  avril). 

9®  Traitement  de  l'oréthrite  blennorrhagique  chez  la  femme  par 
l'ichttol.  — M.  Jduen  (de  Paris)  dit  qu'il  emploie  avec  succès  l'ichtyo) 
dans  le  traitement  de  Turéthrite  chez  la  femme.  11  rapplique  au 
moyen  d'une  tige  métallique  dont  l'extrémité  rugueuse  est  entourée 
d'ouate  imbibée  du  médicament  ;  il  passe  et  repasse  l'instrument 
porte-remède  plusieurs  fois  dans  Turèthre  avec  une  certaine  vigueur. 
C'est  aussi  à  l'ichtyol  qu'il  a  recours  pour  tuerie  gonocoque  dans  le 
vagin  ou  la  matrice. 

IO^De  l'emploi  de  l'aLUMNOL  dans  13  TRAITEMENT  DE  LA  BLENNORRHAGIE, 

par  M.  ScHwiMMER  (de  Budapest).  —  L'alumnol  est  un  astringent  et 
un  antiseptique  qui  ne  se  combine  pas  avec  l'albumine,  comme  par 
exemple  le  nitrate  d'argent,  ce  qui  fait  que  ses  qualités  astringentes 
peuvent  produire  leur  effet  jusque  dans  la  profondeur  du  tissu  con- 
jonctif. 

J'ai  fait  de  nombreuses  expériences  dans  des  cas  de  blennorrhagie 
aiguë  chez  l'homme,  avec  des  solutions  aqueuses  variant  entre  0.5  et 
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5  p.  iOO,  appliquées  soit  eo  injections,  soit  sous  forme  d'irrigations  are- 
thrales,  soit  en  instillations  à  l'aide  de  la  sondedeGuyonoude  la  sonde 
d'Ultzmann.  Les  résultats  ont  été  bons.  Dans  les  cas  aigus,  l'alumnol 
produit  facilement  une  certaine  irritation;  dans  les  cas  chroniques, 
il  est  mieux  supporté,  mais  je  n'ai  pas  trouvé  que  la  durée  du  traite- 
ment fût  moins  longue  qu'avec  d'autres  médicaments. 

Dans  la  blennorrhagie  de  la  femme,  les  résultats  sont  excellents 
lorsqu'il  s'agit  de  cas  chroniques  ou  subaigus  :  les  malades  de  cette 
catégorie  traitées  à  ma  clinique  ont  toutes  guéri  dans  un  espace  de 
temps  variant  entre  deux  semaines  et  deux  mois.  L'application  du 
médicament  était  faite  sous  forme  de  lavages  vaginaux  pratiqués  au 
moyen  du  spéculum  ou  à  l'aide  de  tampons  introduits  dans  le  canal 
cerWcal. 

0'  Delefossg. 

(à  suivre.) 
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De  la  néphrectomle  par  morcellement, 

Par  M.  TcFKiBR 

Pro(aM8ur  agrégé,  chirui^i«n  Ata  hApiUnx. 


L'extirpation  du  rein  peut  t^tre  pratiquée  par  deux  voies 
qui  ont  toutes  deux  leurs  partisans  exclusifs  :  la  voie  abdo- 
minale ou  tranapérilonéale  et  la  voie  lombaire.  Toutes 
deux  ont,  à  mon  avis,  leurs  indications.  Les  volumineuses 
tumeurs  aseptiques  sont  justiciables  delà  laparotomie,  sur- 
tout dans  les  cas  où  ces  tumeurs  sont  irri^ducliblca.  C'est 
encore  la  méttiode  de  choix  pour  les  hydroniîphroses  de 
gros  volume,  bien  que  la  voie  lombaire  puisse  ici  ôlre  mise 
en  parallèle. 

Pour  les  lésions  septiques  du  rein,  la  discussion  est 
permise  et  c'est  surtout  le  volume  consid(^rable  de  la  lu- 
méfaction,  qui  me  parait  jouer  le  plus  grand  rôle  dans  la 
détermination  du  chirurgien.  Or,  je  crois  qu'il  y  a  tout 
intérAl  à  distinguer,  dans  ces  lésions  septiques,  celles  dont 
le  volume  est  opératoir entent  irréductible  et  celles  au  con- 
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traire  qui  peuvent  être  facilement  réduites  de  volume,  soit 
par  une  ponption,  soit  par  le  morcellement. 

Si  j'insiste  sur  cette  distinction,  c'est  qu'il  n'est  pas  in- 
différent, dans  le  cas  de  lésions  septiques  du  rein  (et  je 
m'adresse  ici  surtout  aux  pyélo-néphrites),  de  choisir  la 
voie  lombaire  ou  la  voie  transpéritonéale.  Quelles  que  soient 
l'habileté  opératoire  et  les  précautions  antiseptiques, 
Textirpation  par  laparotomie  d'une  tumeur  adhérente  à 
contenu  et  à  parois  infectés  est  toujours  une  opération 
sérieuse,  et  sa  gravité  réside  essentiellement  dans  l'inocu- 
lation possible,  presque  fatale,  du  péritoine.  Je  sais  parfai- 
tement toutes  les  manœuvres  employées  en  pareil  cas.  Je 
compte  maintenant  dans  ma  pratique  plus  de  200  laparoto- 
mies dont  140  pour  lésions  suppurées,  et  ce  ne  sont  donc 
pas  les  craintes  légitimes  que  donne  le  manque  d'expérience, 
qui  me  font  parler  ainsi,  mais  le  contenu  des  suppurations 
rénales  est  le  plus  souvent  septique  et  virulent  au  plus 
haut  chef.  (Je  n'ai  jamais  rencontré  que  deux  suppurations 
aseptiques  du  rein  quels  que  soient  l'âge,  le  volume,  le 
siège  des  collections  purulentes  que  j'ai  opérées.)  Je  suis 
convaincu,  par  ces  faits  personnels,  qu'il  y  a  tout  intérêt, 
à  préférer,  pour  ces  lésions,  la  voie  extra-péritonéale  (1). 
Or  la  difficulté  est  liée  tout  entière  à  l'exiguïté  du  champ 
opératoire  que  donne  cette  voie  lombaire.  Il  est  certain 
qu'avec  une  douzième  côte  un  peu  longue,  l'échancrure 
iléo-costale  est  fort  restreinte,  même  en  pratiquant  l'inci- 
sion très  oblique,  presque  parallèle  à  la  côte  que  nous  con- 
seillons dans  ces  cas.  Cette  voie  permet  seule  de  changer 
le  plan  opératoire  dans  les  cas  d'erreur  ou  d'insuffisance 
du  diagnostic  et  de  se  contenter  d'une  simple  néphrotomie 
ou  d'une  résection  partielle  du  rein  alors  qu'on  était  parti 
pour  pratiquer  l'ablation  totale  de  l'organe.  J'ai  été  témoin 
d'un  fait  dans  lequel  une  pyélonéphrite  hémorrhagique  fut 

(1)  La  néphrectomie  lombaire  pour  pyélite  donne  une  mortalité  de 
3o,9  p.  100;  la  néphrectomie  transpéritonëale  une  mortalité  de  43,2 
p.  100.  (TuFFiKR,  Traité  de  Chivuryiey  t.  Vll,  p.  642.) 
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prise  pour  un  néoplasme,  on  prit  la  voie  transpéritonéale 
et  Terreur  reconnue  pendant  l'opération  ne  permit  pas  de 
se  contenter  d'une  simple  incision  de  ] 'organe  et  on  dut 
pratiquer  la  néphrectomie  pour  mettre  le  péritoine  à  l'abri 
de  toute  infection.  La  conclusion  s'impose  :  Nous  devons 
perfectionner  toute  technique  op'ératoire  capable  d'augmen- 
ter les  indications  de  la  voie  lombaire  dans  l'extirpation 
du  rein  pour  lésion  suppurée. 

Un  perfectionnement  incontestable  est  celui  qu'Ollier 
nous  a  donné  dans  la  néphrectomie  sous-capsulaire, 
procédé  remarquable  et  donnant  des  résultats  vraiment 
étonnants.  Il  est  un  autre  procédé  qui  m'a  rendu  dans 
deux  opérations  des  services  remarquables,  services  tels 
que  je  n'aurais  certainement  pas  mené  à  bonne  fin  mes 
opérations  si  je  n'y  avais  eu  recours,  c'est  le  morcellement, 
la  méthode  de  Péan  appliquée  au  rein.  Il  permet  d'extirper 
par  la  voie  lombaire  des  lésions  suppuratives  du  rein  qui  ne 
seraient  ni  abordables  ni  opérables  par  un  autre  procédé. 
Les  indications  et  la  technique  de  ce  procédé  doivent  être 
précisées.  Il  n'y  a  aucun  intérêt  à  y  avoir  recours  lorsque  le 
rein  présente  son  volume  normal  ;  Téchancrure  lombaire 
le  laisse  toujours  facilement  passer  en  pareil  cas.  Une 
autre  contre-indication  est  tirée  de  la  friabilité  du  tissu 
du  rein  et  de  l'inefficacité  de  l'hémostase  par  pincement 
sur  cet  organe.  Le  morcellement  ne  pourrait  alors  se  pro- 
duire que  par  compression  entre  les  mors  élastiques  d'une 
pince  à  large  écartement,  et  toutes  les  tentatives  que  j'ai 
faites  dans  ce  sens  sur  le  cadavre  me  conduisent  à  rejeter 
ce  procédé  opératoire  dans  ces  cas. 

Je  préfère  de  beaucoup,  m'adresser  directement  au  pédi- 
cule et  commencer  par  me  mettre  ainsi  à  Tabri  de  toute 
hémorrhagie. 

Au  contraire,  dans  tous  les  cas  de  dégénérescence  scié- 
reuse  de  l'organe,  qu'il  s'agisse  de  distension  du  paren- 
chyme, comme  dansleshydronéphroseset  les  volumineuses 
pyélo-néphrites,  ou  de  lésions  atrophiques  comme  dans  les 
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cas  de  reins  suppures  et  drainés  que  l'on  soumet  à  une  né- 
phrectomie  secondaire,  le  morcellement  est  la  méthode  de 
choix.  Après  avoir  ouvert  ou  ponctionné  une  large  poche, 
on  se  trouve  toujours  gêné  par  les  adhérences  antérieures 
de  la  tumeur  et  même  dans  les  cas  oh  la  méthode  sous- 
capsulaire  permet  d'éviter  ces  adhérences,  le  volume  même 
de  la  poche  constitue  un  obstacle  à  l'abord  du  pédicule. 
Avec  le  morcellement  au  contraire  il  est  possible  d'aborder 
lentement,  progressivement  et  sans  danger  le  bord  interne 
de  l'organe.  Dans  ce  cas,  je  commence  la  fragmentation  par 
la  partie  inférieure  dont  on  peut  d'un  seul  coup  enlever 
toute  la  région  située  au-dessous  du  hile.  Je  crée  ainsi  un 
champ  opératoire  assez  large  pour  aborder  le  pédicule  et 
n'ai  plus  alors  à  traiter  la  partie  supérieure  que  comme  un 
véritable  corps  étranger  qui  descend  facilement. 

Quand  il  s'agit  d'une  iiéphrectomie  secondaire,  la  mé- 
thode s'impose  plus  nettement  encore.  Lorsque  nous  agis- 
sons dans  ces  cas,  la  région  lombaire  est  modifiée  et  par  la 
première  opération  qui  laisse  une  cicatrice  indurée,  et  sou- 
vent aussi  par  la  maladie;  les  rapports  anatomiques  de  la 
région  n'existent  plus,  le  rein  est  perdu  dans  une  gangue 
cicatricielle  au  milieu  de  laquelle  il  est  difficile  de  l'isoler; 
souvent  même  c'est  au  milieu  des  plus  grosses  difficultés 
que  nous  arrivons  à  le  reconnaître.  Ces  difficultés,  je  les  ai 
vues,  et  j'ai  été  témoin  d'accidents  graves  qui  leur  étaient 
imputables,  aussi  dès  ma  première  néphrectomie  secon- 
daire, en  1889,  ai-je  donné  et  suivi  le  conseil  d'aborder 
le  rein  par  une  incision  portant  en  dehors  de  la  zone  cica- 
tricielle, et,  sur  un  malade  que  je  présentai  à  la  Société  de 
chirurgie  (1)  je  montrai  que  cette  incision  lombaire  devait 
de  préférence  être  placée  parallèlement  et  en  avant  de  la 
précédente.  Malgré  cela,  le  champ  opératoire  est  toujours 
limité  :  l'incision  est  bridée  par  le  tissu  cicatriciel;  et  ce 


(1)  TuFFiER,  Soc.  de  Chirurgie^  1890,  p.  41.  (Rapport  de  Brun)  et  Sem. 
médicale,  1889,  p.  461. 
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surcroît  de  difficulté  opératoire  est  d'autant  plus  regret- 
table que  le  rein  est  souvent  alors  volumineux;  pour 
extirper  l'organe,  le  morcellement  est  nécessaire.  J'ajou- 
terai qu'il  s'exécute  alors  facilement;  l'immense  majorité 
des  néphrectomies  secondaires  est  pratiquée  dans  le  but 
d'extirper  un  foyer  purulent  et  fistuleux  du  rein,  or,  dans 
ces  cas,  le  tissu  rénal  est  sclérosé,  dur,  peu  vasculaire,  en 
général  aminci,  il  se  prête  donc  à  l'extirpation  par  frag- 
ments étages.  L'opération  est  longue  et  laborieuse,  mais 
elle  permet  de  ménager  tous  les  organes  et  toutes  les 
adhérences,  et  surtout  lorsque  l'extrémité  inférieure  du 
rein  a  été  extirpée  par  morcellement,  la  région  périlleuse 
du  bile  et  de  la  partie  supérieure  et  interne  de  l'organe  est 
abordée  beaucoup  plus  facilement  et  avec  beaucoup  plus 
de  sécurité  grâce  à  l'élargissement  du  champ  opératoire. 

Pyélo-néphrite  droite.  —  Néphrotomie,  —  Persistance 
des  accidents:  —  Néphrectomie  secondaire  par  morcelle- 
ment, —  a  foyers pundents  intra-rénaux,  —  Guérison  da- 
tant de  onze  mois. 

M.  D...,  38  ans,  m'est  adressé  par  M.  le  D'  du  Bourguet  (de  Bou- 
gie, Algérie)  pour  des  accidents  graves  de  suppuration  rénale  datant 
de  plusieurs  mois  et  ayant  nécessité  une  néphrotomie  pratiquée  en 
Algérie.  Il  était  dans  un  état  de  cachexie  très  prononcée  à  son  arri- 
vée à  Paris,  si  bien  que  j'hésitai  à  intervenir. 

Son  histoire  était  assez  complexe.  Ayant  eu  plusieurs  blennorrha- 
gies  entre  25  et  30  ans  et  la  syphilis  à  29  ans,  il  fut  pris  au  mois 
de  mai  1889  de  crises  douloureuses  du  côté  du  rein  droit,  crises 
qui  rappelaient  de  tous  points  des  coliques  néphrétiques.  Début 
brusque,  douleurs  lombaires  vives  avec  irradiations  sur  le  trajet  du 
cordon,  fréquences  de  miction,  oligurie,  disparition  brusque  des 
accidents.  Mais  jamais  le  malade  ne  constata  Texpulsion  de  graviers 
ou  de  sables.  La  seconde  période  de  crise  se  produisit  un  an  après  la 
première,  puis  les  accès  se  rapprochèrent,  au  point  de  se  répéter 
tous  les  cinq  ou  six  jours.  Il  y  a  un  an  les  urines  devinrent  troubles 
et  sanguinolentes  surtout  à  la  fin  de  la  miction.  Cet  état  fit  deman- 
der avis  à  M.  le  D'  du  Bourguet,  médecin  militaire,  qui  constata  un 
rétrécissement  uréthral  et  commença  la  dilatation  progressive; mais 
devant  les  accidents  fébriles  persistants,  il  dut  pratiquer,  le  14  jan- 
vier 1893,  Turéthrotomie  interne.  Malgré  une  antisepsie  parfaite  et 
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une  dilatation  da  canal  poussée  jusqu'au  n^  23,  TuriDe  reste  puru- 
lente et  un  léger  mouvement  fébrile  vespéral  indique  une  infection 
persistante.  A  trois  reprises,  les  urines  deviennent  claires  pendant 
quelques  jours,  la  température  s'élève  autour  de  39^,5,  des  douleurs 
vives  se  manifestent  en  même  temps  du  côté  droit,  puis  survient  une 
débâcle  d'urine  purulente  et  la  fièvre  et  les  douleurs  disparaissent. 
Pendant  ces  crises,  le  rein  n'a  jamais  été  senti  par  le  palper  abdo- 
minal. 

Dans  ces  circonstances,  M.  le  D'  Bruck  (d'Alger)  pensa  à  une  sup- 
puration rénale  et  pratiqua  par  la  voie  lombaire  l'incision  d'un 
abcès.  Malgré  cette  intervention,  la  fièvre  persistait,  les  urines 
étaient  purulentes,  le  malade  se  cachectisait,  l'état  devenait  très 
grave;  aussi,  malgré  les  difficultés  de  transport,  mon  confrère,  le 
D'^du  Bourguet,  m'envoya  le  malade. 

Je  trouve  un  homme  amaigri,  cachectique,  à  teint  terreux,  dont  la 
peau  est  sèche  et  parcheminée.  La  région  lombaire  droite  est  le 
siège  d'une  ilstule  que  j'explore  et  qui  conduit  vers  le  rein,  mais 
non  dans  un  clapier.  Toute  la  région  est  douloureuse  et  je  sens 
une  masse  du  volume  d'un  gros  poing,  dure,  et  rappelant  par  sa 
forme  et  sa  situation  l'extrémité  inférieure  du  rein.  Cette  masse, 
sonore  en  avant,  est  immobilisée  par  des  adhérences  avec  la  paroi 
postérieure,  comme  le  palper  bimanuel  permet  de  s'en  rendre 
compte.  Du  côté  gauche,  il  n'y  a  aucune  douleur,  et  le  rein  n'est 
pas  perceptible  à  la  palpation.  Les  urines  sont  troubles,  elles  laissent 
déposer  une  notable  quantité  de  liquide  louche,  dont  l'analyse  cli- 
nique donne  : 

Densité  :  1,017.  Aspect  très  trouble.  Odeur  putride.  Réaction 
acide. 

Urée  :  167,89.  Ni  sucre  ni  albumine.  Grande  quantité  de  pus. 

Le  malade  est  nettement  affirmatif  sur  l'existence  de  périodes  où 
les  urines  sont  absolument  transparentes.  11  existe  donc  un  second 
rein,  et  il  a  de  grandes  chances  de  n'être  pas  atteint  de  pyéio- 
néphrite. 

Mon  diagnostic  fut  :  pyélo-néphrite  droite  consécutive  à  une  infection 
vésicO'Uréthrale,  -  Rétention  purulente  provoquant  une  septicémie  chro- 
nique. Lésion  unilatérale^  exigence  de  fonctionnement  suffisant  du  rein. 
Prostate  intacte. 

Devant  la  persistance  des  accidents,  progressivement  croissants, 
accidents  qui  me  paraissaient  nettement  symptomatiques  d'une  réten- 
tion purulente,  je  proposai  une  intervention  que  je  considérais 
comme  la  seule  planche  de  salut.  Mon  intention  était  de  débrider  le 
trajet,  de  l'explorer,  de  rechercher  un  foyer  purulent  que  je  drai- 
nerais, en  un  mot  de  supprimer  les  causes  de  l'infection.  Les  adhé- 
rences à  la  paroi  postérieure,  la  présence  d'une  fistule,  la  lésion  sup- 
purative  étaient  autant  de  causes  qui  commandaient  formellement 
l'intervention  par  la  voie  lombaire.  Toutefois  j'eus  soin  de  faire  ce 
que  j'ai  recommandé  autrefois  dans  toutes  les  interventions  pour 
néphrectomie  secondaire  :  s'éloigner  de  la  ligne  de  cicatrice  afin 
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d'arriver  suivant  les  plans  connus  jusque  sur  le  foyer  et  surtout  de 
ne  pas  ôtre  gêné  par  le  tissu  cicatriciel  inextensible. 

L^  9  juin  1893»  chloroforraisation  par  M.  Huber  léger  débridement 
du  trajet  pour  l'explorer  avec  l'index;  je  ne  trouve  aucun  clapier  au 
fond  du  trajet.  Incision  parallèle  à  la  douzième  côle  au-dessus  de  la 
première.  J'arrive  sur  la  périphérie  du  rein  que  j'isole  avec  la  plus 
grande  peine  dans  l'étendue  de  quelques  centimètres.  Il  m'est  facile 
de  voir  de  suite  qu'il  adhère  de  tous  côtés  et  que  sa  capsule  elle- 
même  est  absolument  ûxée.  Dans  ces  conditions,  gêné  par  le  tissu 
cicatriciel  qui  occupe  toute  la  région,  j'isole  l'extrémité  inférieure 
du  rein  qui  est  grisâtre,  scléreuse  et  contient  même  un  abcès,  j'ap- 
plique une  pince  transversalement  sur  cette  extrémité,  et  je  sec- 
tionne ainsi  la  partie  antérieure  de  cette  extrémité  inférieure; 
j'ouvre,  chemin  faisant,  une  collection  du  volume  d'une  noisette, 
j'applique  une  pince  à  morcellement  sur  cette  partie  inférieure 
que  je  résèque  également.  Je  puis  alors  avoir  un  champ  opératoire 
restreint,  mais  au  moins  dans  lequel  je  distingue  plus  facilement  le 
parenchyme  rénal  des  tissus  environnants. 

J'aborde  alors  et  j'isole  le  trajet  intra-pariétal  et  intra-rénal,  que 
je  dissèque  complètement;  je  l'isole  au  moyen  d'une  pince,  j'en  fais 
l'extirpation,  j'arrive  ainsi  au  voisinage  du  hile  de  l'organe,  ayant 
enlevé  les  deux  tiers  inférieurs  du  rein  et  une  partie  de  la  région 
postérieure.  Les  manœuvres  sont  suffisamment  faciles  pour  me  per- 
mettre d'attaquer  le  hile  de  l'organe.  Après  un  morcellement  d'ap- 
proche, je  puis  arriver  sur  le  hile  du  rein  que  je  prends  entre  deux 
pinces,  l'une  inférieure  contenant  l'uretère,  l'autre  supérieure, 
courbe,  rasant  le  rein  et  pinçant  les  vaisseaux. 

J'abats  encore  la  tranche  moyenne  du  rein  et  j'ouvre  dans  ces 
différentes  manœuvres  plusieurs  abcès.  J'ai  aussi  isolé  de  son  pédi- 
cule vasculaire  toute  la  moitié  supérieure  du  rein  qui  présente  plus 
du  double  de  son  volume  normal  et  que  je  puis  progressivement 
isoler  et  fragmenter  en  remontant  très  haut  derrière  les  fausses 
côtes,  sans  avoir  aucun  suintement  sanguin.  C'est  surtout  la  diffé- 
rence de  consistance  des  tissus  et  leur  coloration  qui  guident  dans 
ces  manœuvres.  L'ablation  terminée,  je  m'assure  par  la  palpation 
qu'il  n'existe  aucun  ganglion,  ce  qui  est  d'autant  plus  facile  que  j'ai 
une  grande  cavité  béante  absolument  souple. 

Je  laisse  à  demeure  la  forcipressure  du  hile,  parce  que  la  pince 
me  paraît  trop  près  de  la  veine  cave  pour  permettre  sans  danger 
une  ligature.  La  cavité  est  bourrée  avec  la  gaze  iodoformée.  Le 
nombre  des  abcès  ouverts  pendant  l'opération,  et  compté  par  M.  Hu- 
ber, est  de  12.  Le  parenchyme  intermédiaire  présente  les  lésions  de 
la  pyélo-néphrite  classique. 

Les  pinces  sont  enlevées  au  troisième  jour.  En  somme  nous  n'a- 
vons eu  aucun  accident  opératoire.  L'opération  avait  duré  une  heure 
et  demie.  Les  accidents  post-opératoires  se  réduisirent  à  un  choc 
assez  marqué  dont  les  injections  sous-cutanées  de  sérum  artificiel  et 
d'éther  eurent  raison  en  quelques  heures. 
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La  quantité  d'urine  qui  était  de  700  centimètres  cubes  Je  jour  de 
l'opération  s'élève  le  lendemain  à  950  et,  dès  le  sixième  Jour,  elle 
était  de  1 800. 

La  température  n'a  jamais  dépassé  38^  et  vers  la  fin  de  juillet, 
M.  D...  pouvait  se  lever  et  faire  des  promenades  en  voiture. 

J'ai  eu  de  ses  nouvelles  en  mai  1894.  Il  n'a  présenté  depuis  son 
opération  aucun  accident.  Sa  cicatrice  n'est  le  siège  d'aucune  dou- 
leur. Sa  santé  est  parfaite,  il  a  pris  un  notable  embonpoint,  et  il 
vaque  à  ses  affaires. 

Yoici  donc  une  opération  particulièrement  difficile  à  cause 
des  adhérences  de  l'organe  au  tissu  cicatriciel  inexten- 
sible qui  Tenserrait  et  de  l'état  précaire  du  sujet,  qui  n'au- 
rait certes  pas  supporté  une  perte  de  sang  notable.  Je  suis 
convaincu  que  c'est  grâce  au  morcellement  méthodique- 
ment pratiqué,  que  j'ai  pu  mener  à  bonne  fin  l'opération 
et  sauver  ce  malade.  Je  n'hésiterai  pas  à  y  avoir  recours 
de  nouveau  dans  un  cas  semblable ,  ^t  je  suis  convaincu 
qu'il  y  a  là  une  manœuvre  capable  de  rendre  les  plus 
grands  services  dans  des  circonstances  bien  déterminées  ; 
c'est  pourquoi  j'ai  tenu  à  la  faire  connaître  en  l'appuyant 
sur  un  exemple. 


De  l'inversion  de  la  vessie  et  de  la  hernie  de  ses 

parois  à  travers  Turétlire 

Par  M.  A.  Pousson 

Agrégé,  chargé  du  cours  des  maladies  des  voies  urioaires 
à  la  Faculté  de  Bordeaux. 

Tous  nos  livres  classiques,  même  ceux  qui  traitent  plus 
spécialement  des  maladies  des  organes  urinaires,  passent 
sous  silence  la  description  d'une  affection  de  la  vessie,  qui 
consiste  dans  le  renversement  de  cet  organe  sur  lui-même 
et  dans  l'issue  d'une  partie  de  ses  trois  tuniques  constitu- 
tives ou  de  l'une  d'entre  elles  à  travers  Curèthre.  Ayant  eu 
occasion  d'observer  une  malade  atteinte  d'une  de  ces  varié- 
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tés  de  déplacement  du  réservoir  urinaire,  nous  avons  re- 
cherché dans  la  littérature  médicale  les  faits  analogues  aux 
nôtres  et  nous  avons  été  surpris  du  nombre  relativement  • 
grand  des  observations  rapportées  et  des  travaux  publiés 
sur  ce  sujet.  Ces  observations  étant  éparses  et  ces  travaux 
peu  connus,  nous  avons  eu  alors  la  pensée  de  les  faire  ser- 
vir, en  les  analysant,  à  la  description  didactique  de  cette 
affection. 

A  la  vérité,  sur  les  22  observations,  dont  nous  donnons 
les  indications  bibliographiques  à  la  fin  de  notre  travail, 
quelques-unes  se  réduisent  au  simple  énoncé  de  la  lésion; 
d'autres  ne  renferment  qu*une  description  bien  incomplète 
des  signes  physiques  et  fonctionnels;  mais  il  en  est  heureu- 
sement un  certain  nombre  rapportées  avec  détail  et  dont 
l'analyse,  nous  permettant  de  superposer  en  quelque  sorte 
les  phénomènes  morbides  aux  lésions  anatomiques,  éclai- 
rera d'une  vive  lumière  la  physiologie  pathologique  de 
Taffeetion  et  nous  fournira  de  la  sorte  de  précieuses  don- 
nées pour  la  thérapeutique. 

Rapporter  ici  toutes  ces  observations,  que  pous  avons 
lues  dans  les  originaux  mêmes,  serait  allonger  sans  raison 
notre  travail,  mais  nous  croyons  bon  d'en  donner  m  extenso 
ou  résumées  quelques-unes  des  plus  typiques,  afin  que  le 
lecteur  puisse  de  suite  se  faire  une  idée  de  Taffection  que 
nous  nous  proposons  de  décrire.  Nous  les  ferons  suivre  de 
celle  qui  nous  est  personnelle  (1  ). 

Observation  de  Percy  (résumée).  —  Une  abbesse  âgée  de  52  ans,  d'un 
embonpoint  excessif  et  sujette  à  une  toux  habituelle,  commença,  en 
n8*6,  à  ressentir  des  difficultés  d'uriner  et  une  douleur  à  la  région  du 
pubis,  qui  durèrent  plusieurs  semaines.  Après  quelques  mois  de  calme, 
cesaccideuts  reparurent  et  la  dysurie  se  changea  tout  à  coup  en  une 
ischurie  parfaite.  Un  chirurgien  sonda  la  malade  avec  beaucoup  de 
peine  et  ne  lui  tira  que  très  peu  d'urine,  quoiqu'il  y  eût  près  de 
trente-six  heures  qu'elle  n'en  avait  rendu.  Elle  apprit  à  se  servir  elle- 
même  de  la  sonde,  et  pendant  deux  ans  elle  se  soulagea  seule  toutes 
les  fois  qu'elle  éprouva  le  retour  de  l'ischurie.  Souvent  il  lui  suffisait 

ll)Dans  notre  index  bibliographique  nous  marquerons  d'une  astériqueles 
observations  détaillées  que  le  lecteur  pourra  lire  avec  proât. 
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de  se  coucher  sur  le  dos,  les  cuisses  un  peu  fléchies ,  pour  urioer 
avec  facilité;  et  alors  elle  s'apercevait  d'un  mouvement  particulier  dans 
la  région  de  la  vessie,  après  lequel  elle  était  sûre  de  sentir  ses  uri- 
nes s'écouler.  Lorsque  ce  mouvement  n'avait  point  lieu,  elle  recou- 
rait à  la  sonde  et  faisait  rentrer  une  petite  tumeur  molle,  de  la  gros- 
seurd'une  noisette.  Tant  que  cette  tumeur  ne  rentrait  pas,  les  douleurs 
étaient  très  aiguës;  mais  dès  qu'elle  était  rentrée,  la  vessie  se  vidait, 
et  le  calme  renaissait.  11  est  arrivé  plusieurs  fois  que  la  rentrée 
subite  de  la  tumeur  a  rendu  inutile  l'usage  de  la  sonde,  les  urines 
s'écoulant  aussitôt;  mais,  le  plus  souvent,  la  sonde  achevait  de  la 
pousser  en  dedans,  et  alors  la  malade  urinait  avec  aisancfe.  M.  Percy 
a  vu  cette  malade  dans  le  temps  où  la  tumeur,  sortie  du  méat  uri- 
naire,  empêchait  depuis  douze  heures  tout  écoulement  d'urine.  Cette 
tumeur  paraissait  en  dehors  comme  une  masse  de  chair  du  volume 
d'un  œuf  de  pigeon.  Elle  était  rouge,  inégalement  boursouflée,  sil- 
lonnée en  travers,  assez  rénitente  et  médioci'ement  sensible.  On 
pouvait  juger  à  sa  fermeté,  à  ses  rugosités  transversales,  à  son  élas- 
ticité, que  c'était  une  poche  fermée  par  une  portion  de  la  vessie. 
Cette  poche  rentrait,  ou  d'elle-même,  ou  lorsqu'elle  était  repoussée 
par  le  doigt  ou  par  la  sonde.  M.  Percy  apprit  de  la  malade  que  toutes 
les  fois  qu'elle  avait  eu  le  courage  de  souffrir  pendant  vingt  ou 
vingt-quatre  heures  les  effets  de  la  rétention  d'orine,  la  rentrée  de 
cette  tumeur  se  préparait  peu  à  peu,  puis  s'achevait  tout  à  coap  avec 
bruit,  et  qu'ensuite  les  urines  s'écoulaient  involontairement  et  avec 
plus  ou  moins  d'abondance...  Ayant  ensuite  tenté  de  la  réduire  il  la 
sentit  s'échapper  de  dessous  ses  doigts,  comme  si  une  force  cachée 
l'eût  retirée  en  dedans  de  la  vessie,  où  elle  ne  fut  pas  plutôt  rentrée 
que  l'urine  sortit  par  flots  et  avec  sifflement,  ce  qui  mit  fin  aux  dou- 
leurs de  la  malade.  Il  lui  conseilla  de  tenir  dans  la  vessie  une  sonde 
de  gomme  élastique,  longue  de  trois  pouces,  de  cinq  lignes  de  dia- 
mètre, et  suflisamment  assujettie  au  dehors.  Cette  abbesse  suivit  ce 
conseil  et  ne  fut  plus  exposée  à  cette  tumeur  qu'une  seule  fois,  lors- 
que, ayant  voulu  se  mettre  à  genoux,  la  sonde  chassée  de  l'urèthre 
laissa  sortir,  mais  pour  un  moment,  une  portion  de  la  vessie. 

Observation  oc  Pateon  vr^^**™^®  • —  ^"^  Thérèse  D...,  14  ans,  de 
constitution  robuste  et  de  tempérament  bilieux, n*a  eu  dans  son  enfance 
que  la  rougeole,  une  coqueluche  grave,  plus  une  chute  qu'elle  lit 
des  bras  de  sa  mère.  11  y  a  deux  ans  qu'elle  commença  a  souffrir 
d'une  difflculté  d*uriner;  la  miction  était  fréquente  et  en  petite 
quantité  et  ne  se  faisait  jamais  d'une  manière  suivie.  11  lui  arrivait 
parfois  de  voir  interrompre  le  jet,  pour  reprendre  de  nouveau,  quel- 
ques secondes  après  ;  en  plusieurs  occasions,  elle  a  rendu  quelques 
gouttes  de  sang.  Cette  fille  éprouvait  au  méat  une  démangeaison 
incommode,  et  en  urinant  lorsqu'elle  manrhait  plus  que  d'habitude, 
il  lui  survenait  une  douleur  assez  vive  au  flanc  droit,  qui  s'étendait 
bientôt  aux  deux  régions  lombaires. 

U  y  avait  plus  d'un  an  que  cet  état  la  tourmentait,  lorsqu'un  jour 
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en  rendant  ses  urines  avec  ses  souffrances  habituelles,  elle  vit  paraître 
entre  les  grandes  lèvres  une  tumeur  rouge,  de  la  grosseur  d'un  cœur 
'  de  poule  tout  au  plus,  qui  gênait  sensiblement  l'émission  urinaire  ; 
deui  heures  après  sa  sortie  la  tumeur  disparut  spontanément. 

Dons  Tespace  d'un  mois  cette  tumeur  sortit  à  trois  ou  quatre  reprises 
et  chacune  de  ses  sorties  s'accompagna  de  difficultés  pour  uriner,  d'à- 
citation,  de  frisson  et  de  fièvre,  tous  phénomènes  cessant  après  sa 
réduction  spontanée.  Les  symptômes  douloureux  allant  en  s'aggra- 
vant  à  chaque  issue  de  la  tumeur.  Patron  fut  appelé  et  fit  au  cours 
d'une  de  ces  crises  plus  violente  que  les  autres  les  constatations 
suivantes  :  «  Je  trouve  entre  les  grandes  lèvres,  au  niveau  du  méat 
urinaire  qu'elle  cache  par  sa  présence,  une  tumeur  globulaire,  de  la 
^Tosseur  d'une  noix,  d'un  rouge  foncé,  saignante,  lisse  à  sa  surface 
et  veloutée,  semblable,  par  son  aspect,  à  une  hémorrhoïde  interne 
enflée;  elle  est  résistante  au  toucher,  -demi-transparente,  et  pouvant 
se  flétrir  par  la  pression;  en  continuant  les  tentatives  de  réduction, 
on  la  faisait  complètement  rentrer  dans  la  vessie,  sans  causer  trop 
de  douleur.  La  tumeur  une  fois  réduite,  j'introduis  une  sonde  qui 
donne  issue  à  une  assez  grande  quantité  d'urine,  la  malade  n'ayant 
pas  uriné  de  toute  la  nuit...  »  Patron  n'ayant  rien  trouvé  dans  la  vessie, 
diagnostiqua  un  renversement  de  la  muqueuse  vésicale  et  prescrivit 
des  lotions  astringentes,  des  onctions  belladonées,  etc.  Ce  traitement 
n'amena  aucun  soulagement,  la  tumeur  arriva  à  sortir  presque  à 
toutes  les  mictions;  il  en  résultait  de  grandes  difficultés  d'émission 
des  urines  et  des  douleurs  intenses,  l'état  général  devint  grave. 

Patron  ayant  examiné  plus  complètement  la  malade,  résume  ainsi 
ce  nouvel  examen  :  «  Je  trouvai,  en  la  déjetant  (la  tumeur)  d'un  côté, 
qu'elle  était  pédiculéeet  que  son  pédicule  était  entouré  par  le  méat 
urinaire,  dont  il  occupait  le  centre,  et  l'on  pouvait  facilement  passer 
une  sonde  de  femme  entre  les  parois  du  canal  et  le  prolongement 
d'origine  de  la  tumeur.  Cette  sonde  parvenait  au  col  vésical  sans 
obstacle,  et  on  pouvait  aisément  lui  faire  parcourir  toute  la  circon- 
férence du  pédicule  dans  toute  l'étendue  du  canal,  sans  que  rien 
l'arrêtât.  En  introduisant  un  stylet  boutonné  dans  le  vagin  pendant 
9ue  ia  sonde  était  dans  l'urèthre,  tantôt  la  tumeur  étant  dehors, 
tantôt  après  l'avoir  fait  rentrer,  je  ne  pus  rien  découvrir  d'anormal 
dans  ces  conduits  et  je  restai  convaincu  de  l'exactitude  de  mon  dia- 
gnostic ;  j'en  conclus  aussi  que  la  tumeur  avait  un  long  pédicule, 
n'adhérant  à  aucun  point  des  parois  uréthrales  et  qu'il  prenait  ori- 
ftme  datns  l'intérieur  de  la  vessie.  » 

^prës  avoir  conseillé  à  la  malade  de  se  sonder  et  de  repousser 
^^ec  la  sonde  la  tumeur  chaque  fois  qu'elle  voulait  uriner,  après 
avoir  essayé  des  cautérisations  du  col  au  nitrate  d'argent,  aucune 
amélioration  n'étant  obtenue  et  l'état  de  la  malade,  qui  avait  chaque 
jour  des  accès  de  fièvre,  de  la  céphalalgie,  des  douleurs  dans  le 
flanc  et  les  reins,  allant  en  s'aggravant,  Patron  se  décida  à  entourer 
^e  pédicule  de  la  tumeur  à  l'aide  d'un  serre-nœud  et  à  en  provoquer  la 

Mortification  linéraire.  De  cette  manière  la  patiente  fut  guérie  «  ne 
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conservant  de  son  ancienne  maladie  qu'un  canal  uréthral  plus  large 
qu'à  l'état  normal  et  le  souvenir  de  ses  souffrances  ». 


Obs.  de  Thompson  (résumée).  — ...  je  trouvai  la  patiente;  une  femme 
mariée  d'un  peu  plus  de  40  ans,  sur  ses  mains  et  sur  ses  genoux  dans 
son  lit,  se  tordant  de  douleur  et  poussant  violemment.  J'appris  que 
pendant  qu'elle  urinait  une  heure  et  demie  avant  mon  arrivée,  elle 
sentit  quelque  chose  descendre  ou  tomber  et  fut  immédiatement 
prise  d'une  violente  douleur  expulsive.  Dans  un  interrogatoire  ulté- 
rieur j'appris  qu'elle  avait  souffert  vingt-quatre  heures  auparavant 
d'une  cystite  aiguë  dont  je  trouvai  la  preuve  dans  l'urine  récemment 
évacuée. 

A  l'examen  digital  je  constate  la  présence,  au  lieu  d'un  déplace- 
ment utérin  auquel  je  m'attendais,  d'une  petite  tumeur  dure,  noueuse 
du  volume  d'une  demi-noix  environ,  écailleuse  et  recouverte  d'une 
substance  graveleuse.  Celte  tumeur  sortait  bien  nettement  par  l'ori- 
iice  de  l'urèthre. 

Comme  l'état  de  souffrance  de  la  malade  m'empêchait  de  faire 
un  examen  plus  complet,  je  le  remis  à  une  autre  séance  avec  Tinten- 
tion  de  me  munir  de  chloroforme  et  des  instruments  nécessaires, 
pensant  que  j'avais  affaire  à  quelque  tumeur  saillante  de  l'urèthre  ou 
de  la  vessie  réclamant  l'ablation.  Mais  dans  l'intervalle  il  me  vint  à 
l'esprit  que  je  pouvais  bien  être  eu  présence  d'une  éversion  de  la 
vessie,  bien  que  je  n'eusse  jamais  entendu  dire  que  pareil  accident 
pût  arriver  à  une  adulte  et,  pour  éviter  les  désastreuses  conséquences 
qui  auraient  résulté  de  l'ablation  de  ce  qui  pouvait  être  les  parois 
de  la  vessie,  je  résolus  de  déterminer  le  plus  exactement  possible  la 
nature  de  la  tumeur. 

Le  0'  Yates  à  qui  je  Qs  part  de  mes  soupçons,  inclina  dans  ce 
sens  et  avec  son  assistance  nous  soumîmes  la  patiente  au  chloro- 
forme. Je  me  mis  alors  en  devoir  de  passer  mon  doigt  à  travers 
l'urèthre  le  long  du  pédicule  de  la  tumeur,  ce  que  je  Os  sans  difOculté. 
l'urèthre  étant  large  et  dilatable  d'une  façon  inusitée.  Je  trouvai  que 
le  pédicule  s'implantait  sur  la  paroi  postérieure  de  la  vessie,  de 
manière  à  confirmer  pleinement  mon  impression,  à  savoir  :  qu'il 
s'agissait  d'une  éversion  vésicale,  et  le  D'  Yates  étant  arrivé  à  la 
même  conclusion,  nous  résolûmes  de  réduire  la  toraear.  C'est  ce 
que  je  fis,  après  avoir  enlevé  avec  soin  les  incmstations  phosphati- 
ques,  je  l'acconipagoai  dans  la  vessie  avec  mes  doigts  et,  avant  de  les 
retirer,  j'explorai  le  point  duquel  j'avais  auparavant  trouvé  que  le 
pédicule  naissait;  je  ne  trouvai  aucune  trace  de  tumeur  ou  de  pédi- 
cule. 

Une  forte  dose  d'opium  fut  administrée  et  la  patiente  re«;ut  l'ordre 
de  rester  au  lit.  Grâce  aux  informations  gracieuses  du  0'  Yates,  je 
puis  dire  que  la  cystite  a  disparu  rapidement,  qu'il  u'y  a  aucune 
menace  de  récidive  et  que  la  malade  est  et  demeure  eu  parfait  état 
de  santé. 
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0b5.  personnelle  a  l'auteur.  Antùcédent*,  —  M*'«  F ...,  âgée  de 
30  ans,  institutrice,  estnée  auVénézuela  de  parents  bien  portants  et  qui 
onldonné  issue  à  4  autres  enfants,  tous  garçons;  3  sont  encore  vivants, 
le  quatrième  est  mort  de  dysenterie.  Pendant  son  enfance  sa  santé 
a  été  assez  bonne,  mais  elle^  eu  à  diverses  reprises  dans  son  pays 
(les  diarrliées  abondantes,  à  la  suite  desquelles  Jui  est  survenu  un 
pi-olapsus  rectal  que  sa  mère  réduisait  elle-même  sans  difficulté 
après  chaque  garde-robe.  A  cette  époque  aussi  elle  avait  des  envies 
fréquentes  d'uriner  surtout  pendant  le  jour,  et  lorsquelle  négligeait 
d*y  satisfaire,  il  lui  arrivait  souvent  de  perdre  ses  urines  :  le  rire,  la 
toux  provoquaient  aussi  parfois  leur  sortie,  alors  même  que  la  vessie 
en  renfermait  une  petite  quantité.  L'émission  n'était  d'ailleurs  nulle- 
ment douloureuse,  les  urines  étaient  claires  et  limpides. 

Réglée  pour  la  première  fois  à  15  ans,  elle  n'a  pas  cessé  de  l'être 
depuis  lors  très  régulièrement,  elle  a  eu  seulement  à  certaines 
époques  quelques  pertes  blanches.  Jusqu'à  24  ans  elle  était  grasse  et 
fraîche;  à  ce  moment,  peut-être  sous  l'influence  des  fatigues  aux- 
quelles l'a  contrainte  sa  profession,  elle  a  commencé  à  maigrir, 
mais  sans  perdre  de  ses  forces  et  elle  a  continué  ses  occupations. 
Lorsqu'elle  vient  me  consulter  pour  la  première  fois,  elle  a  une 
apparence  très  chétive;  malgré  cela,  me  dit-elle,  sa  santé  est  bonne, 
elle  ne  présente  aucun  trouble  des  grandes  fonctions  organiques. 

Début  et  évolution  de  Vaffection,  —  Voici  ce  qu'elle  me  raconte 
touchant  le  début  de  l'atfection  pour  laquelle  elle  vient  me  trouver. 

11  y  a  cinq  ans,  à  la  suite  d'un  violent  effort  pour  soulever  un  fardeau 
trop  pesant,  elle  a  éprouvé  une  douleur  aiguë  dans  le  côté  droit, 
douleur  qui  se  reproduisit  avec  la  même  intensité  plusieurs  fois  à 
l'occasion  d'un  faux  mouvement  dans  les  trois  ou  quatre  semaines  qui 
suivirent.  Un  mois  après,  au  cours  d'un  long  voyage  en  chemin  de  fer, 
elle  fut  prise  d'une  diarrhée  persistante  en  môme  temps  que  de 
douleurs  dans  l'abdomen  s'irradiant  à  Taine  droite.  Ces  phénomènes 
s'accompagnèrent  pour  la  première  fois  d'une  grande  difficulté  pour 
uriner.  Sous  l'influence  d'un  traitement  approprié ,  la  diarrhée 
disparut,  mais  les  douleurs  abdominales  avec  irradiation  à  l'aine 
persistèrent,  puis  la  fièvre  s'alluma  et  la  douleur  se  cantonnant  dans 
le  côté  droit  s'accentua  au  point  d'empêcher  la  malade  de  marcher. 
Un  médecin  appelé  diagnostiqua  une  pleurésie  et  institua  un  traite- 
ment en  conséquence. 

C'est  a  cette  époque,  selon  les  expressions  de  la  malade,  «  qu'un 
travail  sembla  se  faire  dans  la  vessie,  on  aurait  dit  (|ue  quelque 
chose  se  détachait  peu  à  peu  ».  En  même  temps  l'émission  des 
urines  devint  difficile,  elle  ne  se  faisait  qu'au  prix  de  violents  efforts, 
comparables  d'après  la  patiente  à  ceux  qu'on  fait  quand  on  a  la  dy- 
spulerie.  Les  urines  rendues  dans  ces  conditions  présentaient  à  la 
fin  quelques  filets  de  sang.  Un  jour,  la  patiente  portant  la  main  aux 
parties  y  sentit  quelque  chose  qui  faisait  saillie  et,  y  ayant  regardé, 
elle  aperçut  une  petite  tumeur  rouge,  globuleuse,  du  volume  d'une 
groiise  noisette,  sortant  par  le  canal  urinaire.  Les  difficultés  pour 
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uriaer  ne  se  présentaient  pas  à  tontes  les  mictions.  Elles  n'existaient 
guère  que  dans  le  jour,  augmentant  par  la  fatigue  après  une  marche, 
une  station  debout  prolongée,  diminuant  au  contraire  par  le  repos. 
Elles  étaient  d'ailleurs  étroitement  liées  à  l'apparition  ou  à  la  dispa* 
rition  de  la  tumeur  et  il  suffisait  que  la  malade  la  réduisit  par  une 
malaxation  légère  pour  que  le  jet  d'urine  interrompu  par  sa  sortie 
reprit  son  cours. 

Pendant  plus  de  trois  ans,  M'^^  F...,  retenue  par  un  sentiment  facile 
à  comprendre,  supporta  son  mal  sans  s'en  découvrir  à  un  médecin  ; 
mais  à  la  fin,  la  gêne  pour  uriner  s'étant  accrue,  les  besoins  étant 
devenus  plus  fréquents  et  plus  impérieux,  elle  vint  me  consulter 
pour  la  première  fois  dans  le  courant  de  mai  1892. 

Inspection.  —  L'examen  des  parties  me  montra  un  méat  largement 
ouvert  et  dans  lequel  je  pus  faire  pénétrer  Fextrémité  de  mon  petit 
doigt.  Il  ne  livre  passage  pour  le  moment  à  aucune  tumeur  et  je 
m'assure  avec  un  explorateur  à  boule  n^  22  que  l'urèthre  est  libre 
dans  toute  sou  étendue,  l'exploration  méthodique  de  la  vessie  n'v 
révèle  rien  d'anormal,  aucun  corps  étranger,  aucune  saillie  faisant 
relief  dans  sa  cavité.  Cet  examen  est  peu  douloureux  et  la  muqueuse 
vésicale  parait  insensible  au  contact,  preuve  de  son  intégrité  relative. 
A  ma  demande,  la  malade  essaya  de  faire  sortir  la  tumeur  ;  mais, 
quelque  effort  qu'elle  fit  pour  cela,  elle  ne  put  y  parvenir. 

Je  lui  expliquai  qu'étant  donné  les  symptômes  qu'elle  accusait,  elle 
avait  probablement  un  polype  de  la  vessie  ou  une  hernie  de  cet  or- 
gane à  travers  l'urèthre,  mais  qu'avant  de  me  prononcer  il  fallait 
que  je  voie  la  tumeur,  aussi  lui  conseillai-je  de  me  faice  appeler  ou 
de  venir  me  revoir  lorsqu'elle  serait  à  l'extérieur. 

M"«  F...  reste  plus  d'un  an  sans  venir  me  voir  et  ne  me  fait  ap- 
peler qu'au  mois  de  septembre  1893.  Au  point  de  vue  des  douleurs 
et  de  la  gêne  des  mictions  l'état  est  sensiblement  le  même  que  lors 
de  la  première  visite  que  me  Gt  la  malade;  seulement,  la  tumeur,  qui, 
il  y  a  un  an,  ne  sortait  que  deux  ou  trois  fois  par  vingt-quatre  heures, 
sort  maintenant  presque  toutes  les  fois  qu'elle  veut  uriner,  sou  vo- 
lume est  plus  considérable  et  sa  réduction  beaucoup  plus  laborieuse. 
Gomme  les  besoins  se  font  sentir  en  muvenne  toutes  les  heures,  cet 
état  ci^e  pour  la  patiente  une  véritable  infirmité,  qui  l'empêche  de 
continuer  ses  fonctions  d'institutrice  et  dont  elle  désire  être  débar- 
rassée le  plus  tôt  possible. 

Les  urines  sont  claires,  il  n'y  a  pas  de  cystite.  Tout  le  reste  de  l'ap- 
pareil urinaire  est  sain.  Au  moment  où  je  vois  M^''«  F...,  la  tumeur, 
qui  est  encore  sortie  a  la  dernière  miction,  est  réduite  et,  contraire- 
ment à  ce  qui  se  passe  ordinairement,  elle  ne  fait  issue  que  sous  l'in- 
Uuence  d'efforts  violents  auxquels  se  livre  la  patiente  à  ma  prière.  Je 
puis  alors  me  rendre  compte  qu'elle  sort  bien  directement  du  méat  : 
son  volume  est  celui  d'un  petit  œuf  de  poule;  elle-  est  rouge,  très  fine- 
ment srninulêe  à  sa  surface  et  porte  à  son  sommet  une  petite  ulcéra- 
tion ovalaire  d'un  centimètre  suivant  son  plus  crand  diamètre,  à 
fond  grisâtre:  sa  consistance  est  molle,  non  compacte,  mais  creusée 
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d'une  cavité  ;  elle  se  durcit  sons  l'influence  des  efTorts  et  le  moindre 
contact  la  fait  saigner.  Une  sonde  de  femme  introduite  entre  la  tu- 
meur et  l'urèthre  peut  en  circonscrire  le  pédicule,  qui  semble  s'in- 
sérer inmiédia  te  ment  en  arrière  du  col  yésical  et  sur  le  côté  droit, 
mais  en  raison  de  l'indocilité  de  la  malade  je  ne  puis  préciser  le  vo- 
lume de  ce  pédicule. 

En  présence  de  ces  constatations,  je  porte  le  diagnostic  de  hernie 
de  la  vessie  à  travers  l'urèthre  et,  n'ayant  à  ce  moment  que  dès  no- 
tions incomplètes  sur  ce  genre  d'alTection,  je  pense  que  la  tumeur 
est  formée  par  le  renversement,  l'invagination  de  toutes  les  tuniques 
du  réservoir  et  que  son  pédicule  est  très  large. 

Celte  idée  fausse  de  la  nature  et  de  la  disposition  de  la  lésion  me 
suggéra  un  plan  opératoire  que  je  n'eus  pas  à  mettre  à  exécution, 
parce  que  la  tumeur  se  trouva  être  retenue  par  un  mince  pédicule, 
mais  que  je  crois  néanmoins  devoir  rappeler,  car,  le  cas  échéant,  il 
pourra  être  utilisé.  Au  lieu  de  réséquer  la  tumeur  à  sa  base  et  de  faire 
ainsi  une  large  perforation  à  la  vessie  dont  le  moindre  défaut  dans 
l'affrontement  des  bords  aurait  fait  courir  les  chances  d'une  infiltra- 
tion d'urine,  soit  dans  le  tissu  cellulaire  périvésical,  soit  même  dans 
le  péritoine,  je  me  proposai  de  faire  la  dissection  de  la  muqueuse  à 
la  surface  delà  tumeur  et  de  l'invaginer  ensuite  en  sens  contraire,  de 
façon  à  la  réduire  :  des  points  au  catgut  fm  disposés  par  plans  suc- 
cessifs à  la  façon  de  ceux  qu'on  emploie  dans  la  colpopérinéorrhaphie, 
devaient  assurer  le  maintien  de  cette  invagination  et  permettre  aux 
surfaces  opposées  de  se  réunir  définitivement  l'une  à  l'autre.  La  tu- 
meur se  trouvant  pédiculée,  je  procédai  autrement  et  ainsi  que  je 
vais  le  rapporter. 

Opération.  —  Le  17  octobre  1893,  M^'«  F...  est  chloroformée.  Avant 
l'anesthésie  j*ai  pris  le  soin  de  prier  la  malade  de  faire  sortir  sa  tu- 
meur. Pendant  les  efforts  qu'elle  fait  au  cours  de  la  chloroformisa- 
lion,  la  tumeur  se  gonfle  fortement,  devient  turgescente  à  sa  surface 
et  saigne  par  place,  en  môme  temps  qu'elle  sort  par  l'urèthre  elle  se 
pédiculise  de  plus  en  plus.  Ce  pédicule  a  le  volume  du  petit  doigt  ;  il 
s'insère  à  un  centimètre  du  col  et  h  droite,  ce  dont  je  puis  me  rendre 
compte  par  la  vue  même  en  raison  de  l'extrême  dilatation  du  canal. 
Toutes  les  précautions  antiseptiques  étant  prises,  désinfection  de  la 
vulve,  du  vagin  et  de  la  vessie,  je  fais  attirer  fortement  la  tumeur 
par  un  aide,  de  façon  à  bien  découvrir  son  point  d'implantation,  puis 
je  traverse  à  ce  niveau  son  pédicule  à  l'aide  d'une  série  de  catgut, 
nouant  les  extrémités  de  chacun  d'eux  à  l'opposé  de  leur  point  de 
pénétration.  Cette  série  de  points  a  pour  but  d'oblitérer  la  cavité  du 
pédicule,  que  je  puis  dès  lors  sectionner  sans  danger.  Cette  section 
faite  à  petits  coups  de  ciseaux  saigne  à  peine.  J'affronte  très  soif];neu- 
sement  ses  d'eux  lèvres  à  l'aide  de  sept  points  séparés  au  catgut  n°  0, 
et  par-dessus  je  fais  une  suture  de  soutien  en  surjet,  également  au 
Ciitgut.  Deux  fils  de  soie,  passés  dès  le  début  de  l'opération  à  chacune 

tles  extrémités  du  diamètre  du   pédicule,  ont   été  confiés  à  un  aide 

pendant  toute   l'opération   et  ont  maintenu  hors  du  méat  sa  base 
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d'implantation.  Ces  deux  fils  enlevés,  la  vessie  rentre  d'elle-même.  Je 
lave  sa  cavité  à  la  solution  boriquée  et  mets  à  demeure  une  sonde  eu 
caoutchouc  n<*  17,  que  je  fixe  aux  lèvres  du  méat  par  un  fil  de  soie. 
Le  vagin  est  bourré  de  gaze  iodoformée,  la  vulve  saupoudrée  d'io- 
doforme. 

Suites  et  résultats  opératoires.  —  La  malade  ramenée  dans  sou  lit, 
se  réveille  et  a  immédiatement  des  nausées  et  quelques  vomissements 
qui  se  calment  très  rapidement. 

L'après-midi  se  passe  très  tranquillement.  A  5  heures,  je  constate 
que  la  malade  ne  souffre  pas;  la  pression  sur  l'hypogastre  n'est  pa» 
douloureuse;  la  sonde  a  bien  fonctionné  et  a  donné  issue  à  environ 
150  grammes  d  urine  un  peu  sanguinolente;  pouls  calme,  régulier, 
température  36*,9.  Pour  éviter  de  mettre  la  vessie  souspressiou,  je  ne 
fais  pas  d'injection  dans  sa  cavité. 

18  octobre.  —  Nuit  très  bonne;  toujours  apyrexie;  pas  de  douleur 
au  bas- ventre;  sonde  fonctionne  très  bien;  urines  limpides  et  non 
rosées. 

21  octobre.  —  La  nuit  précédente,  la  sonde  s'étant  bouchée,  la  ves- 
îiie  a  fait  réservoir  et  sa  distension  a  déterminé  d'assez  vives  douleurs: 
à  trois  reprises  l'urine  est  sortie  entre  la  sonde  et  le  canal.  Pas  d'élé- 
vation de  température  ;  pas  de  phénomènes  généraux.  La  sonde  fonc- 
tionne bien  ce  matin.  Assuré  que  ma  suture  tient,  puisque  la  vessie  a 
fait  réservoir,  je  fais  un  lavage  borique  et  le  continue  les  jours  sui- 
vants. 

Le  26  octobre,  j'enlève  la  sonde  à  demeure  et,  à  partir  de  ce  mo- 
ment, la  malade  urine  naturellement.  Pendant  deux  ou  trois  jours  elle 
soufTre  un  peu  en  urinant  et  les  besoins  sont  fréquents,  puis  tout 
rentre  dans  l'ordre. 

Le  1®'  novembre,  la  malade  a  ses  règles.  Elle  commence  à  se  lever 
le  3  et  quitte  la  maison  de  santé  le  6. 

Dès  lors  rien  ne  vient  entraver  la  guërison  ;  notons  cependant  que, 
du  12  au  17  novembre,  il  sort  de  la  vessie  des  concrétions  formées 
autour  d'un  morceau  de  la  soie  ayant  servi  à  attirer  la  tumeur  au  dehors 
et  qui,  à  notre  insu,  était  resté  dans  la  vessie.  Cet  incident  n'eut 
il'ailleurs  aucune  conséquence»  j\ii  pu  ni'assurer  depuis  à  diverses 
reprises  que  la  vessie  ne  contient  aucun  corps  étranger.  Actuellemeot 
cinq  mois  se  sont  écoulés  depuis  Topération  :  les  mictions  se  font  ré. 
gulièrement.  sans  la  moindre  gène,  sans  interruption,  les  urines  sont 
claires,  elles  sont  bien  conservées  dans  la  vessie  et  la  malade  n'urine 
.lîuère  plus  souvent  qu'une  autre  personne:  toutefois  il  lui  arrive 
encore  quelquefois,  mais  moins  souvent  qu'avant  Topération,  de  laisser 
échapper  ses  urines  dans  un  elfort  de  rire  ou  de  loux.  Le  méat  uri- 
nai iv  semble  plus  resserré,  mais  le  canal  est  encore  très  dilatable. 

Nous  donnerons  au  cours  de  notre  paragraphe  d*anatomie  patho- 
logique le  résultat  de  Texamen  histolo^ique  de  la  pièce. 
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HISTORIQUE 

C'est  incidemment  au  cours  de  mémoires,  sur  d'autres 
maladies  de  la  vessie  ou  sur  des  affections  des  organes  voi- 
sins, que  se  trouvent  rapportées  les  observations  que  nous 
avons  relevées  et  que  leurs  auteurs  font  suivre  souvent 
de  considérations  courtes  mais  intéressantes.  Si  donc  nous 
voulions  écrire  un  historique  complet  du  sujet  qui  nous 
occupe,  il  nous  faudrait  citer  tous  ces  observateurs.  Nous 
nous  en  dispenserons,  d'autant  plus  volontiers  que  leurs 
noms  seront  signalés  au  fur  et  à  mesure  que  nous  discute- 
rons leurs  opinions.  De  même  nous  passerons  sous  silence 
les  traités  d'anatomie  pathologique  et  de  pathologie  (1) 
qui  consacrent  de  courtes  descriptions  à  ces  déplacements 
de  la  vessie.  Mais  il  est  trois  mémoires  fondamentaux, 
qui  se  sont  imposés  à  notre  attention,  et  que  nous  ne  pou- 
vons omettre  de  mentionner  avant  d'entrer  en  matière.  Ils 
ont  pour  auteurs  :  l'un,  le  premier  en  date,  un  médecin 
d'origine  française,  Joseph  Patron,  médecin  de  l'Asylum 
de  Gibraltar;  les  deux  autres,  deux  chirurgiens  alle- 
mands, Streubel  et  Winckel.  Dans  son  mémoire  «  Du 
renversement  de  la  muqueuse  de  VurèUire  et  de  la  muqueuse 
vésicale^  »  publié  dans  les  Archives  gniérales  de  médecine 
pour  l'année  1857,  Patron,  à  propos  d'un  fait  personnel  fort 
bien  étudié,  discute  les  observations  rapportées  jusqu'alors, 
trace  un  tableau  clinique  fort  exact  des  troubles  détermi- 
nés par  cette  affection,  en  établit  le  diagnostic  et,  fait  re- 
marquable, émet  sur  la  nature  de  la  lésion  de  sa  malade  et 
sur  sa  pathogénie  une  hypothèse  que  l'examen  histologique 
do  pièces  récentes  et  de  la  nôtre  en  particulier  est  venu 
confirmer.  Streubel,  dans  son  travail  inspiré  par  Patron  et 

(1)  Si  nos  Uvres  classiques  actuels  sont  rauots  pour  la  maladie  que  nous 
éludions,  les  Traités  de  pathologie  de  la  fin  du  siècle  dernier  et  du  commen- 
cement de  celui-ci  y  consacrent  pour  la  i)lupart  quelques  pa^os  qui  ne  sont 
d'ailleurs  que  la  reproduction  des  faits  de  Foubert,  de  de  Percy,  do  Rutty, 
de  Haen,  etc. 
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de  la  vessie,  employé  par  Boyer.  Nous  l'avons  adopté,  subs- 
tituant seulement  au  mot  introversion  celui  plus  bref 
à^inversion.  Sous  le  vocable  de  renversement  de  la  mu-- 
gueuse  vésicule ,  Patron  a  décrit  plus  spécialement  dans  son 
mémoire  une  tout  autre  lésion  du  réservoir  urinaire. 
C'est  un  fait  de  ce  genre  que  nous  avons  nous-même  ob- 
servé. A  vrai  dire,  il  ne  s'agit  pas  d'un  renversement  de  la 
muqueuse,  mais  de  l'issue,  de  la  hernie  delà  membrane  in- 
terne de  la  vessie  à  travers  l'urèthre  par  suite  d'un  proces- 
sus que  nous  aurons  à  expliquer. 

La  distinction  que  nous  venons  d'établir  entre  l'inver- 
sion de  la  vessie  et  le  renversement  de  sa  muqueuse  repose 
sur  les  observations  publiées,  observations  dont  nous  avons 
fait  une  lecture  attentive.  La  description  anatomique  que 
les  auteurs  donnent  de  la  lésion  est  souvent  incomplète,  i] 
est  vrai,  mais  elle  est  suffisante  cependant  pour  classer  à 
ce  point  de  \^ie  les  faits  en  deux  catégories.  Dans  la  pre- 
mière se  rangent  ceux  où  il  est  dit  que  les  trois  tuniques 
du  réservoir  renversées  sur  elles-mêmes  s'étaient  în vagi  nées 
à  la  manière  de  l'utérus  inversé,  de  telle  sorte  que  Torgane 
distendu,  au  lieu  de  présenter  extérieurement  sa  forme  glo- 
buleuse habituelle,  était  déprimé  (le  plus  souvent  au  niveau 
de  sa  face  postéro-supérieure)  en  doigt  de  gant,  faisant 
saillie  dans  sa  cavité.  Dans  la  seconde  se  placent  ceux  où 
il  est  rapporté  que  la  muqueuse  seule  détachée  des  autres 
tuniques  fait  saillie  dans  la  cavité  de  la  vessie  «  Torgane 
distendu  ne  présentant  alors  aucun  changement  de  confi- 
guration extérieure.  Les  figures  1  et  i»  mieux  que  toute 
description,  font  comprendre  ce  que  nous  entendons  par 
inversion  de  la  vessie  et  renversemeul  de  la  muqueuse  vé- 
sicale.  Chacune  de  ces  deux  variétés  de  lésions  comporte 
d'ailleurs  des  degrés.  L'inversion  aussi  bien  que  le  renver- 
sement peuvent  constituer  simplement  un  relief  intravési- 
cal  \inversio  ve<icœ  urinarise  inKotnphUi    ou  faire  saillie  à 
l'extérieur  après  avoir  traversé  l'uK^thre    inversio  vesicœ 
urbèoritV  compléta  seu  cum  pro/apsu  .  C*esl  à  ce  degré  que 
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conviennent  parfaitement  les  dénominations  de  ctjstocèle 
uréthrale  proposée  par  Arcey  Lucque,  diéxocyste  employée 
par  Boissier  de  Sauvages. 

Sur  les  22  observations  que  nous  avons  réunies,  nous 
relevons  17  faits  d'inversion  et  8  faits  de  renversement  de 
la  muqueuse. 

ANATOMIE    PATHOLOGIQUE  ET    INTERPRÉTATION    PATHOGÉNIQUE 

Inversion,  —  Un certainnombre  d'autopsies,  malheureu- 
sement fort  incomplètes  pour  la  plupart,  et  la  description 
détaillée  donnée  par  les  auteurs  des  faits  observés  durant  la 
vie  même  des  malades  nous  fourniront  les  éléments  du 
chapitre  d'anatomie  pathologique  qui  va  suivre. 

Les  observations  de  Levret,  de  Rutty,  de  Foubert  sont 
des  exemples  remarquables  d'inversion  incomplète  de  la 
vessie.  Le  cas  de  Levret  a  trait  à  une  femme,  à  Tautopsie 
de  laquelle  «  on  trouva  la  matrice  située  en  travers  dans  le 
bassin,  son  museau  appuyant  sur  la  partie  moyenne  du  rec- 
tum, et  le  haut  de  la  partie  antérieure  de  son  corps  sur  le 
bas-fond  de  la  vessie,  faisant  bosse  en  dedans  de  ce  viscère, 
en  y  repoussant  les  tuniques...  »  Dans  le  cas  de  Rutty  le 
csecum  distendu  par  des  matières  endurcies  s'étant  déplacé 
était  venu  déprimer  le  fond  de  la  vessie.  Dans  celui  de 
Foubert,  une  portion  de  Tiléon,  d'une  longueur  d'un  demi- 
pied  environ,  s'était  creusé,  en  déprimant  la  paroi  postéro- 
supérieure  du  réservoir  urinaire,  un  enfoncement  en  foi*me 
de  cône,  dont  la  pointe  saillante  dans  sa  cavité  s'avançait 
jusqu'au  voisinage  du  col.  Bien  que  ces  auteurs  ne  nous 
disent  pas  explicitement  quelles  étaient  les  parties  consti- 
tuautes  de  l'inversion,  on  ne  peut  mettre  en  doute  que  dans 
les  faits  de  Levret  et  de  Foubert  le  péritoine  avait  accom- 
pagné les  deux  autres  tuniques  dans  leur  déplacement:  la 
présence  du  haut  de  la  partie  antérieure  du  corps  de  l'uté- 
rus d'une  part  et  celle  d'une  portion  de  l'iléon  d'autre  part 
ne  pourraient  s'expliquer  s'il  en  était  autrement.  Dans  le 
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cas  de  Rulty  où  il  est  dit  que  le  caecum  était  venu  dépri- 
mer le  fond  de  la  vessie,  il  est  aussi  probable  que  le  péri- 
toine était  inclus  dans  le  cône  d'invagination.  On  com- 
prend cependant  qu'il  pourrait  se  faire  que  le  caecum  glis- 
sant sous  la  séreuse  vintsemettre  au  contact  des  parois  laté- 
rales de  la  vessie  et  repousser  ses  tuniques  vers  sa  cavité. 
Le  caicum  ainsi  déplacé  du  côté  de  la  vessie  serait  dépourvu 
dans  ce  cas  de  péritoine,  comme  il  en  est  souvent  dépourvu 
lorsqu'il  fait  hernie  par  le  canal  inguinal.  Nous  verrons 
que  la  présence  ou  l'absence  de  la  séreuse  [dans  le  cône 
d'invagination  a  une  très  grande  importance  au  point  de 
vue  de  l'intervention  chirurgicale. 

Quelles  sont  les  altérations  que  subissent  les  parois  de 
la  vessie  inversées?  Conservent-elles  longtemps  leur  inté 
grité,  ou  bien  dégénèrent-elles  ?  La  muqueuse  s'enflamme- 
t-elle?  La  musculeuse  voit-elle  ses  fibres  musculaires  et 
élastiques  disparaître  pour  faire  place  au  tissu  conjonctif? 
Les  viscères  contenus  dans  la  partie  invaginée  contrac- 
tent-ils des  adhérences  avec  la  séreuse  et  entre  eux?  Au- 
tant de  questions  intéressantes  et  que  nous  ne  pouvons 
résoudre  avec  les  observations  publiées  jusqu'à  ce  jour. 
Les  faits  assez  nombreux  dans  lesquels  les  parois  de  la 
vessie  invaginée  ont  fait  issue  à  travers  l'urèthre  et  sont 
venues  constituer  une  tumeur  visible  et  maniable-  nous 
renseignent  un  peu  mieux,  nous  le  verrons,  sur  l'état  de 
la  muqueuse. 

Parmi  ces  faits  d'inversion  complète  qui,  on  le  com- 
prend, ne  se  rencontrent  que  dans  le  sexe  féminin,  nous 
devons  noter  plus  particulièrement  ceux  de  Meckel,  de 
Percy,  de  Green  Crosse,  de  Thomson,  de  Haen  (de  Vienne), 
de  Malagodi.  'Dans  ces  deux  derniers  cas,  le  déplacement 
de  la  vessie  était  accompagné  d'un  prolapsus  du  rectum 
et  de  l'utérus. 

L'observation  de  Meckel,  qui  nous  est  rapportée  de 
seconde  main  dans  le  Traité  (ïanatomie  pathologique  de 
Lobstein,  est  très  brève  ;  mais,  étant  donné  son  auteur,  nous 
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ne  pouvons  croire  qu'il  se  soit  trompé  lorsqu'il  nous  dit 
qu'il  a  vu  la  vessie  tellement  renversée,  qu'elle  sortait  en 
entier  par  le  canal  de  l'urèthre.  C'est  le  seul  cas,  croyons- 
nous,  de  hernie  complète  de  la  vessie  à  travers  l'urèthre  en 
dehorsde  ceux  oii  existent  des  lésions  complexes  des  organes 
da  petit  bassin. 

Dans  tous  les  autres  cas  une  portion  seulement  du  ré- 
servoir faisait  issue  à  l'extérieur,  de  sorte  qu'il  subsis- 
tait une  partie  du  réservoir  susceptible  de  contenir  une  cer- 
taine quantité  d'urine.  Ainsi  se  présentaient  les  choses 
chez  la  malade  de  Percy,  chez  celle  de  Thomson.  Ce  que 
nous  savons  de  l'adhérence  intime  du  bas-fond  de  la  ves- 
sie, ou  plutôt  de  cequi  représente  ce  bas-fond  chez  la  femme, 
avec  le  vagin,  permet  de  comprendre  combien  doit  être 
rare  ]e  renversement  total  de  ia  vessie.  Cependant  cela 
n'est  pas  inipossible,  car  il  est  noté  dans  le  cas  de  Green 
Crosse  que  sur  le  côté  postérieur  de  la  tumeur  existaient 
deux  orifices  danslesquelson  pouvait  introduire  une  sonde 
et  desquels  sortait  goutte  à  goutte  l'urine;  c'étaient  évi- 
demment les  embouchures  des  uretères,  et  partant  la  por- 
tion de  vessie  hernlée  était  bien  celle  en  rapport  avec  le 
vagin. 

Dans  le  fait  très  complexe  de  Haen,  où  en  même  temps 
qu'une  chute  du  rectum  existait  une  entérocèle  vaginale, 
la  vessie  était  complètement  retournée  sur  elle-même,  de 
lelle  sorte  qu'à  l'ouverture  du  ventre  et  à  l'examen  de  la 
cavité  pelvienne  «  la  vessie  urinaire  paraissait  manquer  » 
et  qu'  «  en  portant  le  doigt  derrière  la  symphyse  du 
pubis,  on  le  conduisait  dans  une  poche  placée  hors  du 
ventre  11.  Le  péritoine  tapissait  cette  poche  et,  en  tirant 
sur  lui,  on  la  faisait  facilement  remonter  dans  le  bassin. 
Les  uretères  avaient  cbacun  le  volume  de  la  moitié  du 
doigt.  Chez  la  malade  de  Malagodi,  au  prolapsus  vési- 
cal  complet  se  joignait  un  prolapsus  rectal  et  utérin.  Expo- 
sée à  l'air,  au  contact  et  au  frottement  des  vêtements,  aux 
irritaticms  de  toutes  sortes,  auxquelles  viennent  se  joindre 
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les  malaxaiions  et  les  manipulations  des  malades  elles- 
mêmes,  la  muqueuse  s'altère  parfois  profondément.  Elle 
rougit,  se  vascularise,  perd  son  poli  et  devient  granuleuse, 
boursouflée  et  sillonnée  de  fissures  plus  ou  moins  pro- 
fondes. Chez  la  malade  de  Thomson  elle  était  incrustée  de 
calcaire  phosphatique.  La  vitalité  des  tuniques  de  la  vessie 
est  à  la  longue  compromise,  au  point  que  de  Haen  et  Mala- 
godi  les  ont  vues  tomber  en  gangrène  chez  leurs  malades. 

Lorsque  nous  décrirons  les  signes  physiques  de  Tinver- 
sion  complète  de  la  vessie,  nous  reviendrons  plus  longue- 
ment sur  les  caractères  de  la  tumeur  herniée,  sur  les  com- 
plications vésicales  qiii  l'accompagnent,  sur  Texistence  de 
concrétions  calculeuses  dans  certains  cas. 

Terminons  ce  que  nos  observations  nous  permettent  de 
dire  touchant  Tanatomie  pathologique,  en  signalant  la 
dilatation  des  uretères  constatée  parfois  et  celle  de  l'urèthre, 
qui  ne  manque  jamais  dans  les  cas  de  cystocèle  uréthrale  et 
sont  sans  aucun  doute  la  condition  sine  qua  non  de  Tissue 
de  la  vessie. 

En  se  rappelant  la  fréquence  relative  de  Tantéversion 
et  de  l'antéflexion  de  l'utérus  chez  la  femme,  et  en  se 
souvenant  que  dans  les  deux  sexes  les  circonvolutions 
de  l'intestin  grêle  reposent  normalement  sur  la  face  pos- 
téro-supérieure  de  la  vessie,  on  est  conduit  à  se  demander 
pour  quelle  raison  la  vessie,  qui,  en  temps  ordinaire,  re- 
pousse ces  viscères  pour  se  constituer  en  globe  sous  Tin- 
fluence  de  Furine  accumulée  dans  son  intérieur,  se  laisse 
exceptionnellement  déprimer  par  QMXQi  s'inverse.  La  véri- 
table raison,  semble-t-il,  en  a  été  donnée  par  Verdier, 
Chopart,  Boyer,  Streubel  :  tous  les  auteurs,  en  la  re- 
produisant, l'ont  acceptée.  Pour  que  l'invagination  de  la 
vessie,  gênée  dans  son  développement,  se  fasse,  il  faut 
que  sa  cavité  soit  spacieuse,  que  ses  parois  soient  flasques 
et  relâchées,  de  manière  à  ce  que,  en  se  développant  au- 
tour de  l'obstacle,  le  cône  d'invagination  se  constitue.  Si 
les  parois  vésicales  ont  conservé  leur  tonicité  et  leur  mus- 


INVERSION     DE     LA     VESSIE     ET     SA     HEtlNIE.  42o 

culature,  le  réservoir  ne  peut  se  distendre,  l'urine  s'en 
échappe  de  suite  et  Tinversion  ne  se  produit  pas.  L'étio- 
logîe  de  rinversion  delà  vessie  confirme,  nous  le  verrons, 
ces  vues  pathogé niques. 

Hernie  de  là  muqueuse.  —  Bien  qu'il  n'existe  qu'un 
petit  nombre  d'exemples  de  hernie  de  la  muqueuse  de  la 
vessie  à  travers  l'urèthre  et  que  nous  ne  possédions  que  la 
relation  de  l'examen  post  mortem  du  fait  de  Noël,  nous 
sommes  en  mesure  de  tracer  de  cette  lésion  une  description 
peut-être  plus  exacte  que  celle  de  l'inversion  de  la  vessie 
et  de  donner  de  sa  pathogénie  une  interprétalixDU  plus  satis- 
faisante encore.  Les  conclusions  auxquelles  nous  arrive- 
rons reposent  sur  l'analyse  de  l'observation  très  détaillée 
que  nous  a  transmise  Patron  dans  son  travail  et  sur  l'exa- 
men histologique  de  la  pièce  anatomique  que  Malherbe  et 
nous-même  avons  enlevée  à  nos  malades  respectives. 

Les  constatations  faites  à  l'autopsie  de  la  petite  malade 
de  Noël  sont  trop  brièvement  rapportées  pour  permettre 
d'interpréter  la  nature  et  le  mode  de  formation  de  la 
tumeur  sortant  par  le  méat,  et  l'explication  qu'essaie  d'en 
donner  l'auteur  est  inadmissible.  11  est  tout  simplement 
dit  qu'à  l'ouverture  du  cadavre  on  découvrit  que  les  ure- 
tères étaient  dilatés  au  point  d'avoir  le  calibre  du  côlon 
d'un  adulte  et  que  la  tumeur  qui  sortait  par  Turèthre  était 
une  poche  contenant  véritablement  de  l'urine.  S'appuyant 
sur  ces  données,  le  chirurgien  d'Orléans  explique  la  for- 
mation de  la  tumeur  uréthrale  en  disant  «que  l'obstruction 
des  uretères  à  leur  embouchure  dans  la  vessie  ayant  retenu 
l'urine  dans  ces  conduits,  dont  le  trajet  est  oblique,  il  se 
sont  détachés  de  la  tunique  nerveuse  et  ont  laissé  échapper 
l'urine  entre  cette  membrane  et  la  tunique  charnue.  Après 
la  séparation  de  ces  tuniques,  les  uretères  continuant  de 
recevoir  l'urine  séparée  par  les  reins,  la  tunique  nerveuse 
a  dû  être  poussée  peu  à  peu  dans  l'urèthre  et  enfin  forcée 
de  pénétrer  au  delà  de  ce  conduit  en  se  renversant  pour 
former  extérieurement  la  poche  urinaire  dont  il  est  ques- 
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tion.  »  Outre  que  Noël  ne  nous  dit  pas  s'il  y  avait  obstruc- 
tion de  l'embouchure  des  uretères  et  ne  mentionne  pas  le 
point  nouveau  par  lequel  ils  s'ouvraient  entre  la  tunique 
nerveuse  et  la  tunique  charnue,  nous  croyons,  avec  Patron, 
qu'on  ne  peut  admettre  que  les  choses  se  soient  passées 
comme  il  l'indique,  car  l'urine  aurait  certainement  provo- 
qué la  mortification  de  la  muqueuse. 

Certains  auteurs,  et  parmi  eux  Boissier  de  Sauvages  et 
Léveillé,  comparant  la  chute  de  la  muqueuse  de  la  vessie 
à  la  chute  de  la  muqueuse  du  rectum,  admettent  que  la 
muqueuse  vésicale  se  séparant  de  la  musculaire  sous-ja- 
cente  peut  s'engager  dans  Turèthre  et  venir  faire  saillie 
par  le  méat.  Aucun  de  ces  auteurs  n'apporte,  il  est  vrai,  de 
fait  à  l'appui  de  cette  hypothèse,  qui  est  combattue  éner- 
giquement  par  d'autres.  C'est  ainsi  que  Cruveilhier,  dont 
l'autorité  est  si  grande  en  anatomie  pathologique,  s'élève 
contre  «  cette  malheureuse  doctrine  du  déplacement  de  la 
muqueuse  uréthrale  et  vésicale  à  travers  le  méat  urinaire». 
En  ce  qui  concerne  la  muqueuse  de  Turèlhre,  le  prolapsus 
de  cette  membrane  par  le  méat  ne  saurait  être  mis  en 
doute  et  il  en  existe  un  grand  nombre  d'observations,  que 
notre  excellent  collègue  Francis  Villar  a  réunies  dans  un 
mémoire  fort  intéressant.  Ce  prolapsus  n  a  d'ailleurs  pas 
lieu  de  surprendre,  car  tous  les  anatomistes  signalent 
l'existence  d'une  couche  lâche  de  tissu  conjonctif  séparant 
chez  la  femme  la  muqueuse  de  l'urèthre  de  la  musculeuse 
et  permettant  son  glissement.  La  même  couche  celluleuse 
se  retrouve  entre  la  muqueuse  de  la  vessie  et  la  muscu- 
leuse. Cruveilhier  lui-même  admet  l'existence  de  ce  tissu 
cellulaire  qui  selon  lui  est  t<  assez  lâche,  séreux  et  extrê- 
mement délié  »,  et  les  auteurs  les  plus  récents,  Tour- 
neux,  Albarran,  insistent  sur  cette  couche,  sans  laquelle 
la  muqueuse,  quoique  très  élastique,  ne  pourrait  se  prêter 
aux  alternatives  de  distension  et  de  rétraction  du  réser- 
voir. Elle  est  du  reste  très  facile  à  mettre  en  évidence,  et 
il  suffit  de  saisir  un  des  plis  que  la  muqueuse  forme  dans 
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la  cavité  du  réservoir,  lorsque  celui-ci  est  vide,  et  d'exer- 
cer sur  lui  une  légère  traction,  après  l'avoir  incisé  à  une 
de  ses  extrémités,  pour  décoller  sur  une  grande  étendue 
la  muqueuse  de  la  musculeuse.  Cette  faible  adhérence  des 
deux  tuniques  de  la  vessie  a  été  mise  à  profit,  on  le  sait, 
par  les  chirurgiens,  qui,  dans  le  cas  de  néoplasme  n'inté- 
ressant que  la  muqueuse,  circonscrivent  d'un  coup  de  bis- 
touri  la  partie  infiltrée  et  la  séparent,  en  la  disséquant,  de 
la  tunique  musculaire.  Ainsi  donc,  anatomiquement,  le  dé- 
collement de  la  muqueuse  vésicale  n'a  rien  d'inadmissible. 
11  se  réalise  parfois  au  cours  d'une  inflammation  violente  et 
constitue  cette  variété  de  cystite  très  étudiée  dans  ces 
dernières  années  sous  les  noms  de  cystite  pseudo-mem- 
braneuse, cystite  membraneuse,  cystite  exfoliante,  etc. 
Mais  dans  ces  cas  la  muqueuse,  profondément  altérée  et 
mortifiée  du- fait  de  l'extrême  violence  des  micro-orga- 
nismes infectant  la  vessie  suivant  Jules  Pépin,  n'est  plus 
qu'une  eschare  qui  s'élimine.  Ce  processus,  empressons- 
nous  de  le  reconnaître,  n'a  rien  de  commun  avec  celui  du 
décollement  et  de  la  hernie  de  la  membrane  interne,  dont 
nous  nous  occupons;  nous  ne  le  rappelons  que  pour  donner 
une  preuve  de  plus  de  la  possibilité  de  la  séparation  de  la 
muqueuse  des  autres  tuniques  constituantes  de  la  vessie. 
Les  observations  de  Solingen,  de  Hoin,  données  par 
leurs  auteurs  comme  des  exemples  de  prolapsus  de  la 
muqueuse  vésicale  par  décollement,  sont  trop  brièvement 
rapportées  pour  qu'on  puisse  contrôler  l'interprétation,  qui 
en  est  fournie,  mais  elles  ne  contiennent  aucun  détail  per- 
mettant de  soutenir  que  cette  interprétation  est  erronée. 

La  pathogénie  quUl  nous  reste  maintenant  à  exposer  de 
la  hernie  de  la  muqueuse  vésicale  à  travers  Turèthre  s'ap- 
puie sur  trois  faits  :  ce  sont  ceux  de  Patron,  de  Malherbe 
et  le  nôtre.  L'étude  des  caractères  présentés  par  la  tumeur 
saillante  au  méat  et  l'examen  histologique  de  ses  parois 
ne  laissent  place  à  aucun  doute  sur  la  réalité  de  cette  pa- 
thogénie. Le  mérite  de  l'avoir  saisie  et  nettement  expliquée 
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revient  à  Patron,  mais  je  dois  à  la  vérité  de  dire  que  mon 
ami  le  professeur  Ferré,  après  Texamen  de  la  pièce  que 
je  lui  avais  remise,  arriva,  sans  connaître  l'observation  de 
Patron  et  son  travail,  à  la  même  conception  pathogéniquo. 


Fig.  M. 


Fig.  4. 


Patron,  après  avoir  rappelé  la  description,  que  donae  un 
auteur  anglais,  Baillie,  dans  son  Traité  d'anatomie  patholo- 
gique, de  prolongements  delà  membrane  interne  de  la  ves- 
sie disposés  sans  ordre  au 
niveau  du  corps  et  du  col  de 
ce  viscère,  écrit  ce  qui  suit: 
«  Eh  bien  !  c'est  à  Texistence 
de  ces  prolongements  près  du 
col  que  nous  croyons  devoir 
attribuer  l'origine  de  la  tu- 
meur qui  nous  occupe.  L'u- 
rine venant  heurter,  pendant 
la  miction,  à  la  base  tendue 
d'un  de  ces  prolongements,  a  fini  probablement  par  creuser 
une  cellule,  qui  à  son  toura  permis  à  ce  liquide  d'ypénétrer, 
faire  effort,  et  de  la  pousser  de  plus  en  plus  en  avant,  en 
déplissant  par  degrés  Tappendice  qui  la  surmonte,  pour 
acquérir  une  plus  grande  capacité,  en  empruntant  peut- 
ôtre  une  partie  de  la  muqueuse  continue  avec  la  face  anté- 
rieure de  ce  prolongement,  a  atteint  par  là  un  volume  con- 
sidérable et  a  pu  se  faire  jour  par  Turèthre.  » 


Fig.  5. 
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Ces  proloQgemeDts,  dont  parle  Baillie  et  que  ses  res- 
sources d'anatomiste  du  début  du  siècle  lui  ont  montrés 
constitués  seulement  par  a  du  tissu  cellulaire  et  un  peu  de 
graisse  »,  ne  sont  autres  sans  doute  que  les  glandes  dont 
la  plupart  des  histologistes  de  nos  jours  admettent  Texis- 
tence  au  niveau   du  trigone   et  plus  particulièrement  à 
l'embouchure  de   Turèthre.    D'après  Hermann  et  Touiv 
Deux,  ces  glandules  rappelant  par  leur  disposition  celles  de 
la  région  prostatique  sont  formées  de  bourgeons,  qui  s'en- 
foncent dans  l'épaisseur  du  chorion,  s'allongent,  se  rami- 
fient et  se  creusent  d'une  cavité  centrale.  Albarran,  dans 
son  livre  les  Tumeurs  de  la  vessie,  les  décrit, de  la  fa(;on 
suivante  :  «  Dans  la  partie  du  trigone  qui  avoisine  le  col 
de  la  vessie,  on  voit  chez  Thomme  et  chez  le  chien  de 
petits  enfoncements  de  la  couche  épithéliale  qui  représen- 
tent des  glandes  tubulées  ou  de  petites  glandes  en  grappe 
s  ouvrant  à  la  surface  par  un  large  et  court  canal.  Ces 
glandes,  sont  logées  dans  la  partie  la  plus  superficielle  de 
la  tunique  sous-muqueuse.  Elles  ne  présentent  pas    de 
membrane  propre,  mais  bien  une   simple  paroi   formée 
par  du  tissu  conjonctif  ;  l'élément  glandulaire  est  repré- 
senté   par  des  cellules  épithéliales   cylindriques   basses 
presque  cubiques,  étagées  en  plusieurs  couches  :  ces  cel- 
lules limitent  mal  une  cavité  centrale,  de  forme  irrégu- 
lière, qui  contient  des  débris  cellulaires.  » 

Qu'une  de  ces  glandes  s'ouvrant  dans  la  vessie  par  un 
large  et  court  canal  se  laisse  pénétrer  par  l'urine  et  que  ce 
liquide  s'y  accumulant  sous  pression  au  moment  de  la 
miction  la  distende  fortement,  elle  se  développera  peu  à 
peu  en  poche,  en  diverticule  de  la  vessie,  qui,  se  portant  du 
côté  de  l'urèthre  où  se  trouve  la  moindre  résistance  et  où 
la  dirigent  tout  naturellement  les  efforts  d'expulsion,  le  par- 
courra et  viendra  faire  saillie  par  le  méat.  Les  figures  3,  4 
et  5  représentent  les  divers  degrés  de  l'évolution  d'une  de 
ces  glandes.  S'il  en  est  réellement  ainsi,  une  coupe  des  pa- 
roi de  la  tumeur  devra  faire  voir  au  microscope  la  super- 
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position  des  diverses  couches  soulevées  et  repoussées  par 
la  glandule  dilatée.  C'est  précisément  là  ce  que  démontre 
l'examen  de  la  pièce  de  Malherbe  et  de  la  nôtre,  ainsi  qu'on 
peut  s'en  convaincre. 

EiAHËH  DE  LA  PIÈCE  DE  Halhehbe.  —  l.a  pièce  étant  durcie  dans  l'al- 
cool k  90°,  des  coupes,  comprenant  toute  t'épaisseur  du  tiasu,  depuis 
l'épiderme  assez  épais  tapissant  extérieurement  la  masse  polypiforme 
jusqu'à  l'épithélium  vésicul,  montrent,  en  procédant  de  l'extérieur 
vers  l'intérieur  :  I*  couche  épidermique  très  épaisse  dont  beaucoup 


de  cellules  sont  vésiculeuses  et  contienner 
libre  dans  la  cavité  del'élèmeiiti2'>au-di.'ï 
de  plus  en  plus  petites,  puis  le  corps  mue 
végétations  disposées  entre  les  i>apille3 
couche  sous-épidermique  ne  présenlant  t 
musculaire  sous  forme  de  nombreux  fuist 
ràes  par  du  tissu  conjonctif;  3"  immédiali 

thétium  vésical.  coucbe  très  importante  composée  de  tissu  conjonc- 
tif librillaire  très  fin,  iurillré  d'une  liés  grande  quantité  de  cellules 


petit  noyau  qui  parait 
,  cellules  polyédriques 
1  de  Malpi(;hi  avec  des 
derme;  3°  derme  et 
le  particulier;  4°  paroi 
,  de  libies  lisses  sépa- 
t  au-dessous  de  réjii- 
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lymphatiques  rondes,  de  sorte  que  ce  tissu  a  l'air  presque  complë- 
tem CD t  embryonnaire  ;  6°  enDn,  épithélium  vësical  épais,  stralinéel 
terminé,  du  côté  non  adhérent  par  une  couche  de  cellules  d'appa- 
rence prismatique  ;  cet  épithélium,  tien  qu'épais,  parait  formé  d'as- 
sez jeunes  cellules,  dont  les  noyaux  se  colorent  assez  vivement  par 
le  carmin. 

ElAHEN  l)E  NOTRE  PIÈCE  D'apHÉS  LA  FJOTB  DE  M.  LE  PROFESSEUR  FBRIlâ. 

—  La  tumeur  a  la  forme  d'une  poche  pédiculée.  La  surface  extérieure 
est  mamelonnée,  tomenteuse;  la  surface  in- 
teroe  est  lisse  et  striée. 

Après  durcissement,  les  coupes  montrent 
l'eiistence  de  différentes  zones  placées  dans 
l'ordre  suivant  en  allant  de  l'extérieur  vers  l'in- 
térieur :  1°  une  zone  intlaramatoire  ;  2°  une 
loae  de  tissu  conjonctif  contenant  des  muscles 
lisses;  3"  une  zone  de  tissu  conjonctif;  4''une 
10  ne  épithéliale. 

La  première  zone  est  formée  de  tissu  con- 
jonctif assez  dense    mélangé  dans    sa    partie 
profonde  de  libres  lisses  éparses.  A  la  superfi-    „.    ,      ^  „  ,     j  ■ 
■     I       jit        .     j     ■  .     „!,  ■  Pig.  7,  — Cellules  delà 

ne    les  éléments    deviennent  embryonnaires.  },   a  -.hir  i 

Dans  la  profondeur  et  dans  la  zone  suivante  ^ 

également  se  trouvent  des  Ilots  dé  cellules  embryonnaires,  dans 
lesquels  les  procédés  spéciaux  ne  nous  ont  pas  permis  de  déceler 
la  présence  de  bactéries. 

La  seconde  zone  est  composée  de  tissu  conjonctif  dans  lequel  on 
trouve  des  libres  musculaires  lisses  à  direction  variée  :  les  unes  lon- 
gitudinales, les  autres  transversales  et  quelques-unes  obliques. 

La  ïone  conjonctive  sous-jacente  varie  de  nature  suivant  le  point 
où  on  la  considère.  Près  de  l'étranglement  pédiculaire  !e  tissu  con- 
jonctif est  lacunaire  et  d'une  épaisseur  relativement  grande.  Plus 
loin  c'est  du  tissu  conjonctif  ordinaire  infiltré  par  places  de  nombreu- 
ses cellules  emhrj-onnaires,  qui  se  prolongent  jusque  dans  l'épithé- 
iium.  Dans  celte  couche  sont  compris  di;  nombreux  vaisseaux,  qui 
Reparaissent  pas  altérés. 

La  quatrième  zone  ou  zone  épithéliale  est  formée  d'une  couche 
externe  et  d'une  couche  interne.  La  ccuche  externe  est  constituée 
par  des  cellules  cylindriques  allongées  reposant  sur  le  tissu  conjonc- 
tif lous-jacent  et  généralement  hien  séparées  de  ce  dernier.  Elles 
sont  an  nombre  de  trois  ou  quatre.  La  couche  interne  est  sur  quel- 
ques points  formée  de  cellules  épithéliales,  semblables  aux  cellules 
descouclies^sous-jacenles  et  présentant  une  base  tendant  à  limiter 
U  cavité  de  la  poche,  mais  dans  la  majorité  des  points  ces  cellules 
limitantes  sont  de  véritables  cellules  polyédriques  à  base  convexe 
tournée  vers  cette  même  cavité  et  à  facettes  reposant  sur  les  cellules 
voisines.  Cet  épithélium  se  rapproche  de  l'épithélium  vésîcal  et  peut 
tlvc  identifié  avec  lui. 

{A  Suivre.) 
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De  la  technique  des  injections  uréthrales, 

Par  le  D'  F.-P.  Guiard, 
Ancien  interne  des  hôpitaux. 

II  n'est  pas  de  traitement  qui  ait  été  employé  d'une  façon 
plus  banale  que  les  injections  pour  combattre  la  blennorrha- 
gie  à  toutes  ses  périodes.  Particulièremeut  en  faveur  depuis 
le  commencement  du  xvui®  siècle,  elles  ont  été  conseillées 
par  tous  les  médecins  et,  depuis  l'avènement  des  doctrines 
microbiennes,  on  y  a  recours  avec  plus  de  conviction  que 
jamais  en  utilisant  la  plupart  des  substances  antiseptiques. 

Je  ne  veux  étudier  ici  ni  leur  opportunité,  ni  leur  mode 
d'action,  ni  leurs  effets,  mais  seulement  la  manière  dont 
elles  doivent  être  pratiquées  pour  répondre  au  but  qu'elles 
se  proposent  d'atteindre. 

Or,  il  va  sans  dire  que  la  première  de  toutes  les  condi- 
tions que  doit  remplir  une  bonne  injection,  c'est  de  tou- 
cher tous  les  points  malades.  Sinon,  elle  est  certainement 
insuffisante  et  souvent  même  plus  nuisible  qu'utile. 

Pendant  longtemps,  surtout  après  que  le  professeur 
Guyon  eut  solidement  établi  la  dualité  de  Turèthre  et  mon- 
tré le  rôle  du  sphincter  au  point  de  vue  de  la  physiologie 
normale  et  pathologique,  on  a  cru  que  ce  sphincter  était 
capable  d  opposer  une  réelle  barrière  à  Textension  de  la 
blennorrhagio  dans  les  parties  profondes  du  canal.  Jamiu, 
sur  103  malades  qu  il  a  suivis  pour  étudier  Turéthrite  chro- 
nique (thèse  Paris,  1883,  p.  73),  a  constaté,  en  effet,  que  la 
propagation  à  l'urèthre  postérieur  ne  s'était  effectuée  que 
29  fois.  Leprévost,  qui  confondait,  il  est  vrai,  la  cystite  du 
col  avec  l'uréthrite  postérieure,  ne  l'aurait  observée  qu'une 
fois  sur  6.  Le  professeur  Guyon  a  pleinement  admis  ces 
données  fournies  par  les  travaux  do  ses  anciens  internes  et 
leur  a  donné  la  haute  consécration  de  son  enseignement 
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[Leçons  cliniques,  2®  édition,  1885,  p.  963).  Aussi  ont-elles 
été  à  peu  près  universellement  acceptées  non  seulement  en 
France,  mais  aussi  à  l'étranger,  comme  on  peut  en  juger 
d'après  le  récent  Tf^aité  de  la  blennorrhagie  de  Finger  (tra- 
duction deHogge,  1894,  p.  52). 

Dans  ces  conditions,  il  était  logique  de  vouloir  limiter 
les  injections  à  TurSthre  antérieur,  puisqu'elles  pouvaient 
ainsi  très  utilement  s'appliquer  à  la  grande  majorité  des 
cas.  On  était  d'ailleurs  convaincu  que  la  pénétration  du 
liquide  des  injections  au  delà  du  sphincter  offrait  les  plus 
sérieux  inconvénients,  qu'elle  était  une  puissante  cause  de 
propagation  blennorrhagique  à.l'urèthre  postérieur  et  par- 
lant de  complications  plus  ou  moins  graves,  d'orchite,  de 
cystite,  deprostatite,  de  vésiculite,  etc.  Le  professeurGuyon 
citait  même  des  cas  où  la  mort  en  avait  été  la  conséquence 
[Leçons  sur  les  affections  chirurgicales  de  la  vessie  et  de  la 
prostate,  1888,  p.  979). 

Aussi  Jamin  chercha-t-il  par  des  expériences  à  détermi- 
ner la  contenance  exacte  de  l'urèthre  antérieur,  a6n  d'indi- 
quer avec 'précision  quelle  devait  être  la  capacité  des  se- 
ringues uréthrales.  Il  fit  ses  recherches  sur  le  cadavre  et 
arriva  à  cette  conclusion  que  l'urèthre  antérieur  ne  pouvait  1 

contenir  que  5,  6  ou  7  grammes  suivant  les  cas  et  jamais 
davantage,  qu'en  injectant  à  canal  fermé  8  grammes,  c'est- 
à-dire  le  contenu  entier  d'une  des  petites  seringues  uré- 
thrales ordinairement  confiées  aux  malades,  on  était  abso- 
lument certain  de  franchir  la  région  membraneuse  (thèse, 
p.  11  et  12).  De  nouvelles  expériences  du  même  ordre  faites 
deux  ans  plus  tard  parLeprévost(Cys72Ve^  blennorrhagiques, 
thèse  1884,  p.  31),  le  conduisirent  aux  mêmes  conclusions. 
Par  conséquent,  une  bonne  seringue  uréthrale  ne  devait 
pas  contenir  plus  de  o  à  6  grammes  au  maximum. 

Mais  l'opinion  générale  sur  la  fréquence  et  l'époque  d'ap- 
parition de  l'uréthrite  postérieure  ne  devait  pas  tarder  à 
sabir  des  modifications  importantes.  Dès  1884,  je  montrais, 
l'un  des  premiers,  que  le  passage  de  l'inflammation  blen- 
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aorrhagique  au  delà  du  sphincter  avait  très  fréquemment 
lieu  en  l'absence  de  tout  symptôme  révélateur  et  que  la 
maladie,  qui  avait  résisté  à  plusieurs  instillations  anté- 
rieures, cédait  promptemeut  dès  que  la  cautérisation  por- 
tait en  même  temps  sur  les  deuxurèthres  (Des  uréthrites 
latentes,  Annales  des  maladies  des  organes  génito-urinaires, 
février  1884}.  La  même  année,  Aubert,  de  Lyon,  s' appuyant 
sur  l'examen  du  premier  jet  d'urine  après  grand  lavage  de 
l'urfethre  antérieur  (v.  thèse  de  R.  Bertrand,  Lyon,  1884), 
démontrait  que  la  propagation  à  l'urèthre  postérieur  s'effec- 
tuait souvent  d'une  façon  latente  [dans  plus  des  quatre  cin- 
quième3descas],etque  par  conséquentlabiennorrhagie  était 
en  général  une  uréthrite  totale.  Eraud,  l'un  de  ses  élèves, 
soutenait  de  même,  en  1886,  qu'il  fallait  admettre  la  pro- 
pagation de  l'uréthrite  antérieure  aux  parties  profondes, 
non  comme  une  complicalfon,  mais  bien  comme  une  consé- 
quence presque  naturelle  de  la  maladie  elle-même  ;  qu'on 
peut  considérer  celte  blennorrhagie  postérieure  comme 
suivant  de  près  la  blennorrhagie  antérieure,  car  on  voit 
l'inÛammation  des  parties  profondes  se  développer,  quel- 
quefois dès  le  quatrième  ou  cinquième  jour,  le  plus  com- 
munément vers  la  fin  de  la  première  semaine  et  dans  le 
cours  de  la  seconde  [Les  injections  dans  la  blennorrhagie, 
thèse  Lyon,  1886,  pi  30).  C'est  une  opinion  à  peu  près 
semblable  que  tout  récemment  encore  (1891)  fleissler  a 
soutenue  en  disant  que  20  fois  sur  100  l'extension  de  la 
maladie  à  l'urèthre  postérieur  s'effectuait  dès  la  première 
semaine  et  88  fois  sur  100  dans  le  premier  mois.  D'autres 
auteurs,  Jadassohn,  Philipson,  Letzel,  Dind,  Rona  de  Bu- 
dapest, comme  aussi  le  D'  Audry  de  Toulouse  [Précit  des 
maladies  blennorriiagiques,  1894,  p.  16),  accentuent  la 
même  opinion,  lis  ne  peuvent  concevoir  comment  la 
simple  présence  d'un  sphincter  sous-muqueux  pourrait  ar- 
rêter la  propagation  de  l'infection  le  long  d'une  muqueuse 
continue.  Bref,  ils  admettent  que  l'urèthre  postérieur  est 
envahi  dans  85  à  92  p.  100  des  cas.  Cette  propagation  s'ef- 
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fectuerait  parfois  dès  le  troisiëme  ou  quatrième  jour,  mais 
plus  souvent  du  douzième  au  quinzième.  Enfin,  Janet  qui 
considérait  encore  en  1892  {Annales  des  maladies  des  or^ 
ganes  génito-urinaires^  p.  286)  Turéthrite  postérieure 
comme  une  complication,  la  blennorrhagie  régulière  res- 
tant localisée  à  Turèthre  antérieur,  a  depuis  notablement 
modifié  son  opinion  (Traitement  abortif  de  la  blennorrha- 
gie. Annales  de  dermatologie,  1893,  p.  1017).  D'après  la 
dernière  série  de  ses  observations,  il  pense  que  Tinfection 
gonococcique  est  totale  26,6  fois  sur  100  dans  les  24  pre- 
mières heures,  40  fois  sur  100  dans  les  quatre  premiers 
jours,  même  en  l'absence  de  toute  manœuvre  capable  de 
refouler  en  arrière  le  pus  blennorrhagique. 

De  toutes  ces  publications  il  ressort  clairement  que  la 
fréquence  de  Turéthrite  postérieure,  surtout  au  moment 
où  les  injections  sont  indiquées,  c'est-à-dire  à  la  période  de 
déclin,  est  beaucoup  plus  grande  qu'on  ne  le  pensait  autre- 
fois. En  suivant  les  préceptes  devenus  classiques,  en  se 
servant  de  seringues  dont  la  contenance  ne  dépasse  pas  5  à 
6  grammes,  on  est  donc  à  peu  près  certain,  dans  la  grande 
majorité  des  cas,  de  faire  un  traitement  incomplet  et  insuf- 
6sant  puisqu'on  ne  dépasse  pas  ainsi  l'urèthre  antérieur 
et  qu'on  ne  poursuit  pas  le  mal  partout  où  il  a  pénétré. 

Si  l'on  veut  à  coup  sûr  exercer  une  action  utile,  il  faut 
donc  presque  toujours  la  faire  porter  sur  l'urèthre  posté- 
rieur en  môme  temps  que  sur  l'urèthre  antérieur.  C'est  ce 
qu'avait  déjà  reconnu  Diday  en  1839,  lorsqu'il  indiquait 
son  procédé  pour  l'irrigation  complète  de  l'urèthre.  Ayant 
introduit  une  sonde  de  très  petit  calibre  jusque  dans  la 
vessie  modérément  remplie,  il  la  retirait  aussitôt  jusqu'à  ce 
que  l'écoulement  de  l'urine  cessât  de  se  produire.  A  ce 
moment,  l'œil  de  la  sonde  se  trouvait  en  avant  du  col  vési- 
cal,  dans  la  région  prostatique.  I^  adaptait  au  pavillon  de 
Tinstrument  une  seringue  chargée  de  solution  médicamen- 
teuse et  en  poussait  doucement  le  contenu  dans  le  canal 
pendant  qu'il  retirait  la  sonde.  Mais  cette  méthode  ne  s'é- 
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tait  guère  vulgarisée  et  on  en  était  encore  à  se  servir  du 
porte-caustique  si  défectueux  de  Lallemand  dans  les  cas 
exceptionnels  où  on  voulait  cautériser  les  régions  profondes 
de  Turèthre  ouïe  col  de  la  vessie.  C'est  seulement  en  1886 
que  le  professeur  Guyon  a  mis  entre  les  mains  des  prati- 
ciens, sous  le  nom  d'instillations,  un  procédé  très  simple, 
très  inoffensif,  qui  permet  non  seulement  de  localiser 
l'action  thérapeutique  à  tel  ou  tel  point  du  canal,  mais  aussi 
de  la  doser  rigoureusement,  qui  donne  tous  les  jours  les 
meilleurs  résultats  et  dont  la  vogue  commence  à  se  répandre 
à  l'étranger.  (Voir  une  communication  de  von  Frisch  au 
Collège  médical  de  Vienne,  12  mars  1894  et  Semaine  me- 
dicate,  1894,  p.  142.)  Malheureusement,  c'est  un  traitement 
qui  exige  l'intervention  du  médecin.  Jamin  écrivait  dans  sa 
thèse  (p.  107)  que  si  l'uréthrite  siège  dans  les  portions  pro- 
fondes du  canal,  dans  aucun  cas  on  n'en  doit  confier  le 
traitement  direct  et  local  au  malade  lui-même.  M.  Guyon 
disait  aussi  {Leçons  cliniques,  2®  édition,  p.  964)  que  le 
chirurgien  seul  doit  pratiquer  les  instillations.  Plus  d'une 
fois  cependant  il  a  appris  à  ses  malades  à  les  faire  eux- 
mêmes  et  cela  m'est  arrivé  aussi  bien  souvent.  Mais  il  est 
évident  que  la  chose  est  un  peu  délicate  et  complexe,  non 
seulement  comme  manuel  opératoire,  mais  aussi  comme 
antisepsie.  Il  faut  en  particulier  des  précautions  spéciales 
pour  que  l'instillateur  soit  convenablement  désinfecté 
avant  chaque  séance. 

Infiniment  plus  simple  me  parait  la  pratique  des  injec- 
tions totales,  c'est-à-dire  des  injections  qui  pénètrent  dans 
l'urèthre  postérieur  après  avoir  rempli  Tantérieur.  Avec 
elles,  l'instrumentation  est  réduite  à  sa  plus  simple 
expression  et  le  malade  peut  se  suffire  à  lui-même.  Il  n'est 
plus  dans  la  nécessité  de  recourir  à  son  médecin  que  de 
temps  à  autre,  ce  qui  facilite  pour  tous  deux  Tapplication 
régulière  du  traitement. 

Avant  de  montrer  que  cette  méthode  n'est  en  aucune 
façon  passible  des  reproches  qu'on  ne  manquera  pas  de  lui 
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adresser  et  que  formulait  déjà,  tout  récemment  le  D^  Janet 
{Annales  des  mal.  des  org,  gén,-ur.,  mars  4894,  p.  215), 
j'ai  à  dire  comment  doivent  être  faites  les  injections  to- 
tales. Il  va  de  soi  tout  d'abord  qu'il  est  absolument  né- 
cessaire d'employer  une  seringue  dont  la  capacité  dépasse 
de  plusieurs  centimètres  cubes  la  contenance  maxima  de 
Turèthre  antérieur.  Or,  avant  de  donner  au  fabricant  les 
indications  voulues,  j'ai  cru  devoir  soumettre  de  nouveau 
au  contrôle  de  l'expérimentation  et  des  mensurations  ana- 
tomiques  la  question  de  la  contenance  exacte  de  cet  urèthre 
antérieur. 

Les  expériences  de  Jamin  etLeprévost,  qui  l'avaient  éva- 
luée à  8  ou  6  ce.  cubes,  avaient  été  faites  sur  le  cadavre. 
Mais  on  conçoit  sans  peine  que  la  résistance  du  sphincter 
soit  beaucoup  plus  marquée  sur  le  vivant,  surtout  lors- 
qu  elle  est  plus  ou  moins  augmentée  par  la  contraction 
réflexe  que  provoquent  la  simple  application  de  la  seringue 
au  méat  et  ensuite  la  mise  en  tension  deTurèthre  antérieur. 
11  était  donc  indispensable  d'expérimenter  sur  le  vivant, 
ce  qui  d'ailleurs  était  beaucoup  plus  simple  et  plus  facile 
que  sur  le  cadavre.  Voici  comment  j'ai  procédé  : 

Avec  une  seringue  ordinaire  contenant  100  grammes, 
j'ai  introduit  doucement  dans  l'urèthre,  à  méat  fermé,  de 
l'eau  filtrée  ou  distillée  jusqu'à  ce  que  le  canal  fût  dis- 
tendu. Lorsque  par  hasard  le  sphincter  se  laissait  forcer 
trop  facilement,  je  demandais  au  malade  de  résister  volon- 
tairement à  la  pénétration  du  liquide.  Puis,  je  recueillais 
dans  un  verre  gradué,  en  cessant  la  compression  du  méat, 
ce  qui  s'échappait  de  l'urèthre,  en  dehors  de  toute  miction 
volontaire.  J'ai  ainsi  trouvé  parfois  8  à  10  grammes,  ja- 
mais moins,  sauf  dans  les  cas  d'uréthrite  suraiguë  ou  de 
rétrécissement  notable;  dans  la  grande  majorité  des  cas, 
13  à  15;  quelquefois  16  et  même  17.  Cette  quantité  avait 
évidemment  trouvé  place  dans  l'urèthre  antérieur  en  avant 
de  la  région  membraneuse.  Par  conséquent,  lorsque  Jamin 
dit  qu'avec  8  grammes  injectés  à  canal  fermé,  on  est  tou- 
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jours  certain  de  forcer  le  sphincter,  il  est  dans  l'erreur. 
Gela  est  bien  loin  de  s'appliquer  à  tous  les  sujets,  puisqu'il 
en  est  chez  lesquels  ce  résultat  ne  peut  être  obtenu  qu'avec 
16  et  17  grammes. 

Les  chiffres  que  je  viens  d'indiquer  doivent  surprendre 
d'autant  moins  qu'ils  concordent  avec  ceux  qui  résulteul 
des  nombreuses  mensurations  de  Turèthre  recueillies  par 
les  anciens  anatomistes.  —  D'après  les  évaluations  de 
Malgaigne,  Sappey,  Richet,  la  longueur  minima  de 
Turèthre  antérieur  non  tendu  serait  de  12  centimètres. 
Mais  nombre  d'autres  auteurs  ont  obtenu  des  chiffres  beau- 
coup plus  élevés.  Sir  H.  Thompson,  d'après  ses  recherches 
sur  16  cadavres  d'adultes,  donne  comme  moyenne  16  cen- 
timètres. D'ailleurs,  la  paroi  uréthrale  est  très  élastique, 
et,  si  on  la  mesure  en  état  de  tension,  on  trouve  des 
chiffres  bien  supérieurs  allant  jusqu'à  20,  22  et  25  centi- 
mètres. —  Quant  au  calibre,  on  sait  que  le  professeur  Guyon 
a  pu,  sans  déterminer  aucune  déchirure,  introduire  des 
béniqués  de  9  millimètres  de  diamètre,  dans  tous  les  urè- 
thres  normaux  qu'il  a  examinés  à  ce  point  de  vue.  Plu- 
sieurs fois  même  (dans  4  cas)  la  limite  de  la  dilatabilité 
sans  lésions  a  pu  être  portée  à  10  millimètres  quatre 
sixièmes.  Mais  un  béniqué  serré  en  certains  points  peut, 
en  d'autres,  ne  pas  remplir  complètement  l'urèthre.  Aussi 
faut-il  tenir  compte  des  mensurations  qui  ont  été  prises 
directement  sur  les  diverses  portions  du  canal.  RoUet  (1862) 
donne  comme  diamètre  moyen,  dans  la  fosse  naviculaire 
10  à  11  millimètres,  immédiatement  en  arrière  de  celle-ci 
9,  dans  la  partie  moyenne  de  la  région  spongieuse  10,  au 
bulbe  12.  Déjà,  Everard  Home  (1808),  ayant  pris  l'em- 
preinte de  l'urèthre,  en  y  injectant  un  métal  fusible,  avait 
trouvé  dans  la  fosse  naviculaire  8"", 50,  et  au  bulbe  15  et 
16  millimètres.  Richet  enfin,  sur  Turèthre  en  tension  de 
sujets  de  30  ans,  obtenait  une  circonférence  de  32  milli- 
mètres dans  la  fosse  naviculaire,  de  38  dans  la  région  pé- 
nienne,  de  40  dans  le  cul-de-sac  du  bulbe.  D'un  autre  côté 
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Otis,  de  New- York,  conclut  de  mensurations  faites  avec 
son  aréthromètre  sur  cent  urèthres  que  la  moyenne  varie 
entre  8"" ,  90  et  4  2™ ,  73 .  Weir  a  pu  également  s'assurer 
par  un  procédé  analogue  que  si  le  méat  ne  permet  souvent 
qu'une  dilatation  équivalente  au  n*"  24  de  la  filière  Char- 
rière  (8  millimètres),  on  peut,  dans  la  région  caverneuse, 
arriver  au  30  ou  35  (10  à  il  millimètres  deux  tiers)  et  dans 
le  bulbe  à  40  ou  80  (13  millimètres  un  tiers  à  16  deux 
tiers). 

En  tenant  compte  de  tous  ces  chifTres,  si  Ton  cherche 
à  déterminer  le  volume  du  cylindre  irrégulier  que  repré 
sente  Turèthre  antérieur,  cylindre  de  12  à  16  centimètres 
de  long,  avec  un  diamètre  de  9  à  iâ  et  même  15  milli- 
mètres suivant  les  régions,  et  si  l'on  n'oublie  pas  que  le 
chiffre  9  ne  s'applique  qu'à  une  portion  très  limitée, 
linéaire  en  quelque  sorte,  on  est  bien  vite  obligé  de  recon- 
naître que  la  capacité  normale  de  l'urèthre  antérieur  dis- 
tendu doit  varier  de  12  à  15  centimètres  cubes.  Il  est  vrai 
qu'en  pratique  il  faut  tenir  compte  des  altérations  consé- 
cutives aux  uréthrites  anciennes  dont  un  canal  donné  a 
pu  être  aiïecté  et  aussi  de  la  maladie  même  qui  impose  la 
nécessité  des  injections.  C'est  pour  cela  sans  doute  que  je 
n'ai  le  plus  souvent  trouvé  qu'une  capacité  de  12  centi- 
mètres cubes  aux  urèthres  antérieurs  que  j'ai  mesurés. 
Dans  certains  cas  même,  il  peut  se  faire,  comme  le  dit  sir 
H.  Thompson  (Leçons  trad.  par  Jamin,  1889,  p.  41)  que  la 
limite  de  cette  capacité  soit  atteinte  avec  2  et  1  grammes 
de  liquide.  Mais  je  crois  qu'il  faut,  pour  cela,  des  coarcta- 
tions  uréthrales  très  prononcées  et  que  ces  cas  exception- 
nels ne  sont  pas  un  motif  de  conseiller  exclusivement  avec 
Thompson,  pour  la  pratique  courante,  des  seringues  de 
2  et  même  d'un  seul  gramme. 

Il  n'en  est  pas  moins  vrai  que,  si  on  ne  voulait  jamais, 
à  aucun  prix,  dépasser  le  sphincter  membraneux,  il  fau- 
drait adopter  les  très  petites  seringues  du  chirurgien  an- 
glais. Si,  au  contraire,  on  pense  quel'urèthre  postérieur  a 
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besoin  d'être  modifié,  il  faut  bien  savoir  qu'on  n'est  certain 
d'y  parvenir,  avec  la  méthode  des  injections,  qu'en  faisant 
pénétrer  dans  le  canal  une  quantité  de  liquide  supérieure 
à  12,  18  et  quelquefois  même  17  grammes. 

Dans  ce  but,  j'ai  fait  construire  par  M.  H.  Germain  une 
seringue  en  verre  contenant  20  grammes.  Pour  remplir 
les  conditions  requises,  cette  seringue  doit  faire  le  vide 
absolu,  quand  on  cherche  à  la  remplir,  pendant  qu'on  en 
obstrue  la  canule  :  le  piston  abandonné  à  lui-même  doit 
alors  redescendre  complètement.  C'est  à  cette  condition 
seulement  que  l'instrument  fonctionne  avec  toute  la  déli- 
catesse nécessaire  pour  permettre  au  doigt  qui  pousse 
d'apprécier  exactement  la  résistance  du  sphincter  et  d'éviter 
toute  impulsion  saccadée. 

Comme  l'antisepsie  s'impose  aujourd'hui  d'une  façon 
très  générale  en  chirurgie  et  qu'elle  a  en  particulier  beau- 
coup d'importance  dans  la  pratique  des  injections,  si  Ton 
veut  réduire  au  minimum  les  chances  d'infections  secon- 
daires, il  est  bon  d'assurer  la  stérilisation  de  la  seringue 
pendant  les  intervalles  de  son  usage.  Le  moyen  le  plus 
simple  m'a  paru  consister  à  la  tenir  plongée  dans  une 
éprouvette  à  pied  spéciale  dont  elle  forme  pour  ainsi  dire 
le  couvercle.  Cette  éprouvette  contient  tel  liquide  antisep- 
tique que  Ton  juge  convenable.  Les  seringues  de  20  gr. 
que  j'ai  fait  [construire  par  M.  H.  Germain  sont  accompa- 
gnées d'une  éprouvette  de  ce  genre  adaptée  à  leur  dimen- 
sion. 

La  canule  de  forme  conique  qui  fait  suite  sans  interrup- 
tion au  corps  de  l'instrument,  doit  entrer  facilement  dans 
le  méat  et  en  produire  bientôt  l'occlusion  parfaite  sous  une 
pression  modérée.  Pour  empêcher  le  reflux  du  liquide  entre 
la  seringue  et  le  méat,  il  peut  être  utile  de  comprimer  cir- 
culairement  le  gland  sur  la  canule  avec  la  main  gauche. 
Mais  on  ne  doit  jamais  oublier  que  la  fosse  navicolaire  jus- 
qu'aux lèvres  du  méat  a  besoin  d^être  modifiée  tout  autant, 
sinon  davantage  que  les  parties  profondes  du  canal.  On 
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doit  donc  faire  en  sorte  qu'elle  ne  puisse  échapper  à  l'ac- 
tion des  liquides  injectés,  comme  cela  pourrait  avoir  lieu 
si  on  exerçait  pendant  toute  la  durée  de  Tinjection  une 
pression  circulaire  à  la  base  du  gland. 

Dans  la  pratique  des  injections  totales,  on  rencontre 
peut-être  une  résistance  moindre  du  sphincter  quand  le 
malade  est  couché  que  lorsqu'il  reste  debout.  Cependant 
c'est  ordinairement  dans  cette  dernière  position  et  pour 
des  motifs  de  commodité  personnelle,  que  je  les  pratique. 
La  première  moitié  de  la  seringue  pénètre  en  général  avec 
la  plus  grande  facilité,  puis  Turèthre  se  distend  et  on 
éprouve  une  certaine  résistance  ;  il  y  a  un  temps  d'arrêt. 
Il  faut  alors,  en  redoublant  de  prudence,  augmenter  dou- 
cement, insensiblement  la  pression.  Au  moment  où  Turè- 
thre  antérieur  commence  à  se  tendre,  le  malade  accuse 
souvent  au  niveau  du  gland  un  picotement  plus  ou  moins 
désagréable  qui  n'est  autre  chose  que  la  répercussion  de 
l'action  exercée  sur  le  sphincter.  Bientôt  celui-ci  cède  et 
tout  le  contenu  de  la  seringue  pénètre  dans  le  canal.  On 
rencontre  quelquefois  une  certaine  difficulté  à  franchir  le 
sphincter,  lors  d'une  première  injection  totale;  pour 
les  suivantes,  le  malade,  habitué  déjà,  éprouve  moins 
d'appréhension  et  les  choses  se  passent  ordinairement 
avec  la  plus  grande  facilité.  Je  ne  conseille  jamais  les 
injections  totales  sans  avoir  préalablement  donné  une 
leçon  au  malade  en  lui  en  faisant  d'abord  une  moi-même 
et  en  lui  en  faisant  aussi tôjt  faire  une  seconde  en  ma  pré- 
sence. 

Les  injections  totales  sont  presque  toujours,  je  le  répète,  • 
extrêmement  faciles  à  effectuer.  J'y  ai  eu  recours  un  très 
grand  nombre  de  fois,  dans  les  conditions  d'âge  les  plus 
diverses  et  j'ai  toujours  très  simplement  réussi.  Aussi  ne 
puis-je  comprendi'e  cette  phrase  de  Finger  (p.  44)  :  «  Nous 
rappellerons  combien  il  est  difficile,  dans  les  lithotrities, 
en  dépit  d'une  narcose  profonde,  de  remplir  la  vessie  en 
appliquant  Seulement  la  seringue  sur    l'orifice  urinaire 
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externe.  »  Très  certainement  Finger  n'a  pas  souvent  répété 
cette  tentative. 

Sans  doute  certains  sujets  naturellement  très  nerveux^ 
très  impressionnables  et  à  canal  encore  enflammé  et  très 
sensible,  offrent  une  résistance  sphinctérienne  très  mar- 
quée parfois  même  presque  invincible.  Il  semble  que  le 
sphincter  soit  tétanisé.  Je  dois  dire  que  cela  est  extrême- 
ment rare.  Alors,  si  on  insiste  même  doucement,  on  pro- 
voque du  saignement  de  Turèthre  antérieur  sans  arriver  à 
faire  passer  une  goutte  de  liquide  dans  la  région  pros- 
tatique. Dans  ces  conditions,  on  comprend  aisément  qu'un 
déploiement  de  forces  pourrait  avoir  des  efiets  désastreux 
et  provoquer  divers  accidents  graves,  même  des  déchi- 
rures uréthrales.  Je  n'ai,  pour  ma  part,  rencontré  jusqu'à 
ce  jour  qu'un  seul  cas  de  ce  genre.  Dans  ceux  du  même 
ordre  qui  pourraient  se  présenter,  il  va  de  soi  que  le 
parti  le  plus  sage  est  de  renoncer,  provisoirement  tout  au 
moins,  à  l'injection  totale.  On  peut  être  certain,  d'ailleurs, 
que  tout  sphincter  qui  résiste  à  une  seringue  fonctionnant 
bien  et  convenablement  maniée,  résisterait  bien  plus  sûre- 
ment encore  à  la  pression  du  siphon  même  portée  à  2  mè- 
tres et  2", 80.  J'ai  plus  d'une  fois  réussi  avec  la  seringue 
quand  j'avais  échoué  avec  le  siphon. 

Il  est  vrai  de  dire  que  ce  qu'on  a  le  plus  reproché  aux 
injections  totales,  ce  n'estjpas  leur  difficulté  d'exécution, 
mais  bien  les  dangers  qu'elles  font  courir  et  les  compli- 
cations qu'elles  peuvent  déterminer.  On  a  dit  qu'elles 
pouvaient  transporter  le  pus  contagieux  dans  l'urèihre 
postérieur,  le  contaminer  et  exposer  par  suite  à  diverses 
complications  de  voisinage.  Mais  je  ferai  remarquer 
que  les  injections  totales  n'ont  jamais  leur  raison  d'être 
que  dans  le  cas  où  déjà  des  symptômes  précis  indiquent 
que  la  propagation  à  l'urèthre  postérieur  est  un  fait  accom- 
pli. En  l'absence  de  ces  symptômes,  il  est  bien  entendu 
qu'elles  pourraient  être  nuisibles  et  qu'elles  n'auraient 
absolument  aucune  utilité.  Quant  aux  complications  de 
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cystite,  d'orchite,  de  vésiculite,  de  prostatite,  sans  doute 
elles  peuvent  se  produire  lorsque  les  injections  sont  pra- 
tiquées brutalement,  avec  une  force  démesurée  ;  mais  dans 
ces  conditions  il  n'est  pas  nécessaire  d^employer  une 
grande  quantité  de  liquide  pour  déterminer  de  graves 
accidents.  Ainsi  que  de  nombreux  faits  Tout  démontré,  les 
anciennes  seringues  de  8  grammes  sont  parfaitement  suf- 
fisantes. Le  professeur  Guyon  qui  a  plus  que  personne 
insisté  sur  les  inconvénients  des  injections  mal  faites, 
n  accuse  pas  tant  le  fait  de  la  pénétration  du  liquide  au 
delà  du  sphincter  que  sa  propulsion  trop  violente.  «  La 
nocuité  des  injections  uréthrales,  dit-il,  reconnaît  surtout 
deux  causes  principales  :  le  traumatisme  et  Tinoculation 
à  distance  »  [Leçons  sur  les  affections  chirurgicales  de  la 
vessie  et  de  la  prostate^  p.  984).  II  parle  au  contraire  (p.  740), 
sans  la  condamner,  de  la  pénétration  des  liquides  dans  Turè- 
thre  profond,  sousTinfluence  d'une  augmentation  mesurée 
de  la  pression  que  BerthoUe  appelle  un  lavement  devessie. 

Les  grands  lavages  au  siphon,  que  le  D^  Janet  a  parti- 
culièrement contribué  à  vulgariser,  n'ont  pas  seulement 
démontré  qu'il  était  généralement  facile  de  vaincre  la 
résistance  du  sphincter,  ils  ont  encore  établi  la  parfaite 
innocuité  de  ce  mode  spécial  d'injection  totale.  Je  suis 
donc  d'autant  plus  surpris  de  trouver  Janet  parmi  mes 
contradicteurs  qu'il  est  certainement  beaucoup  plus  facile, 
avec  une  bonne  seringue  qu'avec  le  siphon,  de  mesurer 
la  pression,  de  Taugmenter  ou  de  la  diminuer  suivant  les 
circonstances.  La  seringue,  en  effet,  permet  au  médecin 
de  recueillir  des  sensations  qui  le  renseignent  avec  préci- 
sion, tandis  que  le  siphon  ne  donne  de  sensations  qu'au 
malade. 

Dans  tous  les  cas,  il  y  a  plus  de  dix  ans  que  je  pratique 
les  injections  totales  et  que  je  les  conseille  à  mes  malades. 
Jamais,  jusqu'à  ce  jour,  elles  n'ont  déterminé  aucun  acci- 
dent. £t  je  ne  doute  pas  qu'il  en  soit  toujours  de  même 
si  on  a  soin  de  prévenir  les  malades  des  dangers  auxquels 
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ces  injections  exposent  lorsqu'elles  sont  mal  faites,  de  la 
nécessité  d'y  renoncer  lorsque  le  sphincter  oppose  une  ré- 
sistance trop  prononcée,  et  enfin,  si  on  leur  appreùd,  avec 
tout  le  soin  nécessaire,  comment  ils  doivent  les  pratiquer. 
Enrésuméy  la  condition  essentielle  d'une  bonne  injection 
uréthrale  est  de  toucher  tous  les  points  malades.  Tant 
qu'on  a  pu  croire  que  le  sphincter  était  ordinairement  un 
obstacle  à  l'extension  de  la  blennorrhagie  à  Turèthre  pos- 
térieur, il  était  logique  de  vouloir  limiter  les  injections  à 
Furèthre  antérieur  et  de  se  servir  de  seringues  de  Sa  6gram- 
mes.  Mais  depuis  que  la  très  grande  fréquence  de  l'uré- 
thrite  postérieure  a  été  démontrée,  il  est  évident  que  les 
injections  exclusivement  faites  dans  Turèthre  antérieur 
sont  insuffisantes.  Il  faut,  dans  le  plus  grand  nombre  des 
cas,  agir  en  même  temps  sur  la  totalité  de  l'urèthre.  Or, 
l'urèthre  antérieur  a,  en  réalité,  une  capacité  de  12  à 
15  centimètres  cubes,  quelquefois  même  17.  La  conte- 
nance d'une  bonne  seringue  pour  injections  totales  doit 
donc  être  d'une  vingtaine  de  grammes.  La  pénétration  du 
contenu  entier  d'une  telle  seringue  est  généralement 
facile  et,  si  elle  est  convenablement  faite,  elle  n'offre  aucun 
inconvénient. 


REVUE  CLINIQUE 


Pyonéphrose.  —  Néphrotomie.  —  Rétablissement  com- 
plet de  la  santé  générale.  —  Guérison  spontanée 
de  la  fistule  au  commencement  de  la  cinquième 
année  (1), 

Par  M.  le  professeur  F.  Guyon 

Le  malade  qui  est  âgé  de  45  ans  a  commencé  vers  1879  à 
avoir  des  mictions  fréquentes  et  des  urines  troubles  sans 

(1)  Rédigée  d'après  les  notes  recueillies  par  M.  le  D'  Duchastelet. 
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qu'aucune  cause  puisse  être  assignée  à  la  genèse  de  ces 
symptômes.  Pâle,  assez  maigre,  de  santé  délicate,  il  n'a  ni  an- 
técédents personnels  ni  antécédents  héréditaires  capables  d*en 
expliquer  l'apparition.  Malgré  quelques  accalmies,  cet  état 
évolua  d'une  façon  continue  et  sans  aggravation  très  appré- 
ciable jusqu'au  13  août  1889. 

A  cette  époque  survint,  sans  motifs  déterminés,  un  violent 
accès  de  ûévre,  en  même  temps  on  remarquait  une  augmenta- 
tion considérable  dans  la  purulence  des  urines.  Ces  deux 
grands  symptômes  persistèrent  pendant  la  seconde  moitié  du 
mois  d'août  et  pendant  tout  le  mois  de  septembre.  La  fièvre 
était  quotidienne  et  la  température  atteignait  le  soir  39°  et  40»; 
le  pus  formait  chaque  jour  un  dépôt  d'au  moins  deux  travers 
de  doigt  au  fond  du  bocal,  les  urines  qui  surnageaient  étaient 
troubles.  On  fit  différentes  hypothèses  pour  expliquer  cet  état; 
mais  comme,  en  fin  de  compte,  il  y  avait  une  douleur  constante 
dans  le  flanc  gauche  et  que  Ton  y  perçut  une  tuméfaction,  le 
rein  fut  soupçonné.  M.  Guyon  qui  avait  été  consulté  autrefois, 
mis  au  courant  de  la  situation,  conseilla  d'amener  sans  retard 
le  malade  à  Paris. 

Comme  on  pouvait  s'y  attendre,  il  constata  une  pyoné- 
phrose  volumineuse.  Malgré  l'état  d'émaciation,  de  faiblesse 
extrême  et  l'intensité  des  troubles  de  la  digestion,  il  conseilla 
la  néphrotomie.  L'opération  fut  pratiquée  le  15  octobre  1889. 
Le  rein,  facilement  mis  à  nu,  ne  fut  incisé  qu'après  fixation 
de  la  capsule  graisseuse  avec  des  fils  de  soie,  mais  les  lèvres 
de  son  ouverture  ne  furent  pas  unies  à  celles  de  l'incision  des 
parties  molles.  La  quantité  de  pus  était  considérable,  l'inci- 
sion fort  large,  la  cavité,  sans  cloisons  épaisses  et  saillantes, 
n'eut  pas  besoin  d'être  régularisée.  Un  drainage  avec  de  gros 
tubes  de  dix  millimètres  de  diamètre  fut  installé,  la  plaie  ne 
fut  que  partiellement  réunie.  Dès  le  lendemain  la  fièvre  dispa- 
raissait et  le  dépôt  des  urines  se  réduisait  à  une  mince  couche 
sans  qu'elles  cessassent  d'être  louches.  L'alimentation  put 
bientôt  se  faire  et  l'état  général  s'améliora  promptement. 

Le  15  décembre,  la  température  remontait  et,  sans  qu'elles 
fussent  régulières,  les  poussées  fébriles  se  reproduisirent  de 
temps  en  temps  jusqu'au  16  septembre  1890.  Elles  parurent 
toujours  en  rapport  avec  la  formation  de  petits  foyers  purulents 
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que  parut  provoquer  rélimination  successive  des  fils  de 
soie.  Toujours  est-il  qu'elles  cessèrent  lors  de  l'extraction  de 
ces  attaches.  Ce  fait  est  Tun  de  ceux  qui  ont  déterminé 
M.  Guyon  à  ne  plus  se  servir  que  du  catgut,  pour  la  fixation  du 
rein  et  de  sa  capsule  dans  les  néphrotomies. 

Il  n'y  eut  plus  dès  lors  d'accidents  fébriles,  mais  la  suppu- 
ration continua  à  se  faire  abondamment  sans  mélange  d'urines 
par  le  drain  volumineux  et  long  qui  fut  systématiquement 
conservé  pendant  plusieurs  mois.  Entre  temps,  la  santé  se 
rétablissait  en  faisant  des  progrès  lents  mais  réguliers.  Il  n'y 
eut  d'autre  incident  qu'un  état  douloureux  prononcé  au  prin- 
temps de  1891,  sous  l'influence  d'un  raccourcissement  préma- 
turé du  drain.  Il  fallut  rétablir  toute  la  profondeur  du  trajet 
à  l'aide  de  la  laminaria. 

La  cavité  rénale  était  largement  lavée  chaque  jour  avec  la 
solution  d'acide  borique,  de  l'eau  salée  ou  chloralée  ;  ces  solu- 
tions furent  toujours  tolérées  tandis  que  celles  qui  avaient 
pour  principe  actif  l'iode,  le  nitrate  d'ai^ent,  le  sublimé,  dé- 
terminaient invariablement  des  malaises  et  de  la  douleur.  Ces 
accidents  se  reproduisirent  avec  toutes  les  substances  lorsque, 
grâce  à  une  plus  forte  pression,  on  cherchait  à  faire  le  lavage 
de  Turetère.  11  y  eut  même  parfois  de  la  fièvre  après  ces  ma- 
nœuvres qui  permirent  de  s'assurer  que,  si  la  perméabilité  de 
l'uretère  n'était  pas  perdue,  elle  était  bien  peu  conservée. 

Les  soins  furent  confiés  à  la  femme  du  malade  dès  Tété 
de  1891,  on  maintint  la  longueur  du  drain,  mais  son  calibre 
fut  graduellement  restreint.  A  cette  époque  le  malade  repre- 
nait ses  habitudes  et  jouissait  d'une  santé  qui  ne  cessait  de  se 
consolider.  Habitant  loin  de  Paris,  il  voulut  conserver  jusqu  a 
ces  derniers  temps  le  dniin  dont  il  avait  éprouvé  l'utilité  et 
ne  consentit  à  en  diminuer  la  longueur  que  lorsquMl  séjourna 
à  nouveau  à  portée  de  mes  soins  et  de  ceux  de  M.  le  D' Du- 
chastelet.  De  fait,  lorsque  ce  drain  fut  définitivement  supprimé 
en  mai  1894,  il  n'était  plus  depuis  plusieurs  mois  représenté 
que  par  quelques  centimètres  d'une  sonde  en  caoutchouc  n»  15, 
servant  à  tenir  en  quelque  sorte  amorcée  la  première  p^irtie  du 
trajet  qui  depuis  longtemps  ne  communiquait  plus  avec  le 
rein. 

Depuis  plus  de  deux  ans  la  palpation  ne  faisait  pas  sentir 
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vestige  du  rein  et  la  santé  générale  de  plus  en  plus  normale, 
était  sans  conteste  supérieure  à  celle  dont  jouissait  le  malade 
pendant  la  période  décennale  qui  précéda  la  formation  de  la 
pyonéphrose.  Les  urines  sont  notablement  moins  troubles 
qu'alors,  elles  sont  rendues  sans  douleur;  les  nombreux  exa- 
mens bactériologiques  qui  ont  été  renouvelés  n'y  ont,  à  aucun 
moment,  décelé  la  présence  du  bacille  tuberculeux. 

Nous  n*avons  pas  d'autre  intention,  en  faisant  connaître  cette 
observation,  que  de  donner  un  nouvel  exemple  de  guérison 
spontanée  d'une  fistule  consécutive  à  une  néphrotomie  pra- 
tiquée pour  une  pyonéphrose.  Ce  fait  a,  par|la  longueur  même 
du  traitement,  un  intérêt  particulier.  Il  montre  qu'il  ne  faut 
pas  trop  tôt  conclure  et  ranger  dans  la  classe  des  opérations 
suivies  de  fistules,  des  cas  qui  sont  destinés  à  n'y  pas  garder 
la  place  qu'on  aurait  pu  croire  devoir  légitimement  leur  assi- 
gner. 11  montre  tout  ce  que  Ton  peut  espérer  de  ce  mode  d'in- 
tervention dans  les  cas  en  apparence  les  moins  favorables  et 
les  mieux  faits  pour  poser,  sinon  la  question  de  lanéphrectomie 
primitive,  qui  vraisemblablement  eût  été  ici  désastreuse,  du 
moins  celle  de  la  néphrectomie  secondaire  ou  bien  encore, 
celle  d'une  opération  destinée  à  obtenir  la  fermeture  de  la 
fistule.  Dans  les  pyonéphroses,  Texpérience,  lorsqu'elle  se 
base  sur  des  faits  nombreux  et  longtemps  suivis,  démontre 
que  l'on  peut  opérer  dans  les  situations  les  plus  graves,  et  que 
l'on  peut  espérer  une  fermeture  spontanée  alors  même  que  de 
longs  délais  semblent  contredire  à  cet  espoir.  Divers  malades 
que  M.  Guyon  a  encore  en  observation  lui  paraissent  destinés, 
eux  aussi,  à  faire  la  preuve  à  cet  égard. 


âlectrolyse  des  calculs  urinaires, 

Par  M.  Y  VON. 

Je  viens  de  réaliser  une  expérience  dont  j'avais  eu  l'idée 
6û  1884  et'  qui  permet  de  dissoudre  un  calcul  urinaire  au 
"tï^oyen  d'un  courant  électrique,  en  opérant  de  la  manière  sui- 
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vante.   Cette  expérience  réussit  bien  in  vitro   Voici,  en  quoi 
elle  consiste  : 

On  sait  que,  si  au  moyen  d'électrodes  en  platine,  on  fait 
passer  un  courant  voltaïque  dans  un  soluté  aqueux  de  sulfate 
de  soude,  il  se  dégage  au  pôle  positif  de  V acide  sulfurique  et  de 
V oxygène  et  au  pôle  négatif  du  sodium  qui,  par  action  secon- 
daire, donne  naissance  à  de  la  soude  caustique  et  à  de  Vhydro- 
gène.  Si  Ton  place  un  calcul  urinaire  entre  les  pointes  de  deux 
électrodes  en  platine,  isolées  Tune  de  Tautre  et  disposées  en 
forme  de  pince  et  qu'après  avoir  plongé  le  tout  dans  un  soluté 
aqueux  de  sulfate  de  soude  on  fasse  passer  un  courant  élec- 
trique on  constate  que,  peu  à  peu,  le  calcul  est  creusé  et  se 
dissout  au  point  de  contact  d'une  des  deux  électrodes.  La 
dissolution  a  lieu  à  l'électrode  positive  si  l'on  expérimente  sur 
un  calcul  de  phosphate  triple  ou  de  carbonates  terreux^  ou  à 
l'électrode  négative,  s'il  s'agit  d'un  calcul  diacide  urique. 

Mes  premières  expériences  ont  été  faites  de  la  manière  sui- 
vante. Une  capsule  de  platine  était  disposée  sur  une  plaque  de 
cuivre  en  rapport  avec  le  pôle  positif  d'une  batterie  Trouvé  de 
6  éléments  au  bichromate.  Dans  cette  capsule  était  placé  un 
petit  calcul  d'acide  urique  que  Ton  baignait  dans  un  soluté 
aqueux  saturé  de  sulfate  de  soude.  Sur  ce  calcul  on  appuyait 
le  fil  de  platine  servant  d'électrode  négative.  La  résistance  du 
soluté  aqueux  de  sulfate  de  soude  est  très  grande,  aussi,  dès  le 
début  de  l'expérience,  la  distance  qui  sépare  les  deux  électro- 
des étant  maximum,  le  courant  passe  avec  difficulté;  mais 
aussitôt  que  la  croûte  du  calcul  est  entamée,  l'action  devient 
plus  rapide  et  le  fil  de  platine,  que  je  nommerai  l'électrode 
active  et  sur  lequel  on  doit  exercer  une  pression  légère  et  con- 
tinue, pénètre  peu  à  peu  dans  le  calcul,  au  fur  et  à  mesure  que 
la  dissolution  s'effectue.  Après  un  laps  de  temps,  variant 
de  1  à  2  heures  suivant  la  grosseur,  le  calcul  était  réduit  à  l'état 
de  coque  et  presque  entièrement  dissous;  la  plus  légère  pres- 
sion suffisait  pour  briser  cette  coque. 

On  obtient  un  résultat  analogue,  en  opérant  sur  un  calcul  de 
phosphate  triple  ou  terreux,  mais  dans  ce  cas,  l'électrode  active 
doit  être  en  rapport  avec  le  pôle  positif  de  la  batterie  afin  que 
la  matière  soit  dissoute  par  l'acide  sulfurique  mis  en  liberté . 

J'ai  tout  d'abord  eu  l'espoir  que  cette  expérience  pourrait 
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être  appliquée  à  la  dissolution  des  calculs  dans  la  vessie.  Ce 
réservoir  étant  distendu  par  l'introduction  d'un  soluté  aqueux 
de  sulfate  de  soude,  le  calcul  serait  saisi  avec  une  pince  analo- 
gue au  lithotriteur  et  dont  les  deux  mors  seraient  constitués 
par  des  pointes  en  platine  isolées  l'une  de  l'autre.  Cette  pince 
pourrait  être  creuse  de  manière  à  permettre   de  renouveler 
constamment  le  soluté  de  sulfate  de  soude  pendant  la  durée  de 
Télectrolyse,  et  à  prévenir  ainsi  toute  action  irritante  qui  pour- 
rait être  due  soit  aux  produits  de  décomposition  du  sel,  soit  à 
réchauffement  du  liquide.  Une  des  deux  électrodes,  l'élec- 
trode activey  doit  être  de  petite  surface  et  terminée  en  pointe 
mousse.  Un  commutateur  permettrait  de  faire  aboutir  à  cette 
pointe,  suivant  le  cas,  soit  le  pôle  positif  (calculs  phosphati- 
ques  et  terreux)  soit  le  pôle  négatif  (calculs  d'acide  urique). 
L'autre  électrode  peut  présenter  une   surface  plus  large  et 
légèrement  concave  de  manière  à  maintenir  le  calcul.  Il  serait 
en  outre  nécessaire,  pendant  toute  la  durée  de  l'électrolyse, 
d'exercer  sur  la  pince  une  légère  pression  de  manière  à  per- 
mettre à  l'électrode  active  de  pénétrer  dans  le  calcul  au  fur  et 
à  mesure  que  la  dissolution  s'effectue.  On  pourra  du  reste, 
pendant  l'électrolyse,  inverser  de  temps  en  temps  le  sens  du 
courant.  J'ai  fait  construire  par  M.  Collin  la  pince  que  je  viens 
de  décrire  et  j'ai  fait  avec  elle,  m  vit7'o,  quelques  essais  qui  ont 
moins  bien  réussi  qu'en  adoptant  la  disposition  décrite  eu  pre- 
mier lieu  :  la  diffusion  des  produits  de  l'électrolyse  s'effectuant 
trop  rapidement  lorsque  le  calcul  est  plongé  au  sein  d'une  grande 
masse  de  soluté  de  sulfate  de  soude.  Quoi  qu'il  en  soit,  ces 
expériences  prouvent  que  la  dissolution  des  calculs  urinaires 
par  l'électrolyse  est  possible,  voilà  pourquoi  j'ai  cru  utile  de 
les  faire  connaître. 
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Congrès  de  Rome  1894 

(Suite,) 


i<*  Du  GONOCOQUE  ET  DE  SES  RAPPORTS  AVEC  LE  PROCESSUS    BLBNNORRHA- 

GiQUE  (Semaine  médicale,  4  avril),  M.  Touton  (de  W'iesbaden),  rappor- 
teur. —  Le  gonocoque  est  Tagent  causal  du  processus  blennorrhagi- 
que  :  le  diagnostic  de  blennorrhagieest  rendu  certain  par  la  présence 
du  gonocoque  constatée  à  Texamen  miscroscopique;  ce  dernier  doit 
être  fréquemment  renouvelé  durant  le  cours  de  rafTection;  il  nous 
permet  alors  de  nous  former  un  jugement  sur  la  phase  présente  de 
Faffection  et  sur  les  règles  thérapeutiques  à  suivre.  Avant  de  nier 
la  présence  du  gonocoque  dans  le  cas  où  un  premier  examen  est 
demeuré  négatif,  il  est  nécessaire  de  répéter  souvent  ledit  examen, 
et  cela  au  besoin  après  avoir  provoqué  une  certaine  irritation  des 
parties  intéressées  :  de  cette  manière  on  finit  souvent  par  trouver  le 
gonocoque  dans  nombre  de  cas,  surtout  dans  les  cas  invétérés,  où 
sa  présence  n'avait  pu  être  constatée  tout  d'abord. 

Il  arrive  parfois  que,  pour  fixer  sûrement  le  diagnostic,  on  est 
obligé  d'avoir  recours  au  procédé  de  culture  de  Wertheim  :  ce  pro- 
cédé est  particulièrement  indiqué  dans  les  cas  où  l'examen  micros- 
copique ne  nous  montre  que  des  «  formes  d'évolution  »  douteuses  du 
gonocoque,  comme  c'est  le  cas,  par  exemple,  dans  des  collections 
purulentes  circonscrites  et  anciennes  (articulations,  trompes). 

Toutes  les  variétés  d'épithéliums  peuvent  servir  de  terrain  d'inva- 
sion et  de  développement  au  gonocoque  ;  un  épiderme  corné  intact 
parait  être  réfractaire  à  l'infection.  Le  tissu  conjonctif  également, 
aussi  bien  celui  qui  est  recouvert  d'un  épithélium  que  celui  qui  sup* 
porte  un  endothélium  (membranes  séreuses  synoviales),  peut  être  le 
siège  d'une  invasion  de  gonocoques  ;  la  diffusion  de  ces  derniers  se 
fait  par  la  voie  des  espaces  lymphatiques. 

Les  causes  prédisposant  à  Tinvasion  et  à  la  multiplication  du  gono- 
coque sont  : 

1^  La  vascularisation,  la  richesse  en  sucs  et  la  mollesse  des  tissus, 
ainsi  que  l'existence  d'espaces  lymphatiques  et  intercellulaires  de 
grandes  dimensions; 

2<>  Des  conditions  chimiques  encore  inconnues. 
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Ces  causes  elles-mêmes  peuvent  être  congénitales,  ou  bien  elles 
peuvent  dépendre  de  l'âge  de  l'individu  ou  encore  d'autres  affections 
antérieures  (d'origine  traumatique,  chimique  ou  bactérienne). 

Dans  les  cas  d'infection  ordinaire  provenant  du  dehors,  le  proces- 
sus blennorrhagi  que  est  avant  tout  une  affection  épithéliale  accom- 
pagnée d'une  inflammation  purulente  du  tissu  conjonctif  sous-jacent. 
Les  principaux  résultats  du  processus  blennorrhagique  dans  un  tissu 
sont :1a  prolifération  du  gonocoque  dans  les  espaces  intercellulaires, 
la  turgescence  des  cellules  épithéliales,  l'invasion  des  espaces  inter-t 
cellulaires  par  des  globules  de  pus,  la  destruction  et  l'élimination  des 
eellales  épithéliales;  à  cdté  de  cela  on  observe  une  infiltration  cellu- 
laire du  tissu  coigonctif.  Le  tissu  conjonctif  peut,  dans  certains  cas, 
être  mis  complètement  à  nu  parla  destruction  de  sou  revêtement  épi- 
thélial;  d'après  Dinkler,  il  peut  aussi  se  produire  de  la  nécrose  et  des 
thromboses. 

Lorsque  le  processus  morbide  est  superficiel  et  de  courte  durée,  la 
gaérison  a  pour  résultat  une  restitution  ad  integrwrn;  lorsque  son 
siège  est{)]us  profond  et  qu'il  dure  longtemps,  l'affection  se  termine 
par  une  rétraction  cicatricielle  du  tissu  conjonctif  :  les  tissus  con- 
jonctifs  recouverts  d'un  endothélium présentent  une  grande  tendance 
à  la  production  d'adhérences  entre  surfaces  qui  se  touchent. 

Le  gonocoque  peut  donner  lieu  à  une  dégénérescence  ou  à  une 
prolifération  de  l'épithélium  :  cet  épithélium  hyperplastique  donne 
facilement  naissance  à  des  érosions  par  suite  d'une  macération  des 
éléments  épithéliaux  et  d'une  dénudation  du  tissu  conjonctif  sous- 
jacent. 

Les  cellules  du  tissu  conjonctif  peuvent  aussi  entrer  en  proliféra- 
tion sous  l'influence  d'une  invasion  de  gonocoques. 

Les  affections  que  nous  voyons  se  produire  en  divers  points  éloi- 
gnés du  corps  consécutivement  à  une  blennorrhée  primitive  peuvent 
tontes,  au  point  de  vue  théorique,  être  considérées  comme  étant  cau- 
sées par  le  gonocoque  lui-même  ou  par  des  toxines  (métastases  à 
gonocoques);  il  en  est  de  même  des  affections  d'organes  avoisinant 
le  siège  primitif  de  la  blennorrhée,  lesquels  sont  infectés  par  conti- 
nuité. 

Les  leucocytes  ne  se  comportent  pas  comme  des  phagocytes  vis-à- 
vis  du  gonocoque  ;  ils  ne  servent  qu'à  transporter  ce  dernier  soit 
hors  de  Torganisme,  soit  aussi  dans  diverses  parties  du  corps  qui 
n'étaient  pas  encore  atteintes.  Les  gonocoques  se  reproduisent  et  se 
multiplient  aussi  bien  dans  les  leucocytes  que  dans  les  espaces  lym- 
phatiques et  intercellulaires. 

Des  formes  mixtes  d'infection  peuvent  aussi  se  rencontrer  dans  la 
blennorrhée  ;  les  cas  de  suppuration  profonde  (nécrose)  du  tissu 
conjonctif  sont  probablement  dus  à  une  infection  secondaire  par  des 
microbes  du  pus  :  en  revanche,  les  suppurations  superficielles  du 
tissu  conjonctif  dépourvu  de  son  revêtement  épithélial  peuvent  être 
produites  par  le  gonocoque  seul,  surtout  dans  les  régions  cavitaires. 
En  tous  cas  la  destruction  des  tissus  produite  par  le  gonocoque  est 
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bien  moins  intense  et  moins  rapide  que  celle  qui  est  déterminée  par 
d'autres  agents  de  la  suppuration. 

M.  Padiîla,  (de  Rome.)  —  J'ai  déjà  signalé  l'existence  d'une  fièvre 

spéciale  dans  les  affections  blenoorrhagiques.  Celle-ci  présente  un 
type  très  irrégulier  et  ne  dépasse  jamais  39, °7  :  elle  n'a  rien  de  com- 
mun avec  la  fièvre  qu'on  observe  dans  le  typbus  ni  dans  la  malaria; 
sa  durée  est  indéterminée.  Tout  traitement  antipyrétique  ordinaire 
demeure  dans  ces  cas  sans  acliou. 

M.  BniisE,  (de  Berlin,]  estime  que,  dans  le  diagnostic  des  processus 
blennorrhagiques,  il  y  a  lieu  dedonnerptus  d'importance  aux  symp- 
tômes cliniques  de  l'aifection  qu'à  la  constatation  de  la  présence  ou 
de  l'absence  du  gonocoque. 

M.  Neisser  (de  Breslau)  insiste  sur  l'importance  du  gonocoque  an 
point  de  vue  du  diagnostic;  quant  à  sa  présence  dans  le  tissu  cou- 
jouctif,  elle  est  très  rare  et  probablement  toujours  secondaire. 

3*  CoNsmËHATions  somhacbes  son  les  pROPRiËiés  tb^rapedtiqces  de  la 
SOURCE  LITHIUM  (sANTENAY,  cote-d'or),  par  M.  le  D'  Cb'.  Thohas- 
CABAtiA>.  —  La  Source  Litbium  de  Santenay  (Cdte-d'Or),  découverte 
eu  1889,  unique  en  France  et  à  l'étranger,  réunit  les  propriétés  prin- 
cipales de  Kissingen,  Karlsbad,  Harlenbad,  S alzschlirf  à  l'étranger,  de 
Vichy  et  Conirexéville  en  France.  Elle  contient,  par  litre  d'eau, 
12  centigrammes  environ  de  chlorure  de  lithium  (d'où  son  vocable 
heureux  mais  un  peu  exclusif,  les  sels  de  lithine  étant,  de  tous,  les 
plus  rares  dans  les  eaux  minérales). 

En  résumé  c'est  une  eau  chlorurée-sodique-potassique-lithinée 
forte,  sulfatée  sodique  et  sulfo-carbonatée  calcique  forte.  —  Minéra- 
lisation :  10  grammes  par  litre.  —  Débit  par  jour  :  20DO0O  litres.  — 
Température  :  19".  —  Gaz  aiote  (très  rare  dans  les  sources)  en  quan- 
tité considérable  et  un  demi-volume  d'acide  carbonique  libre. 

Elle  est  souveraine  dans  la  goutte,  te  rhumatisme  et  leurs  manifes- 
tations protéiformes,  la  gravelle;  les  maladies  du  foie  et  les  calculs 
hépatiques  ;  les  affections  du  tube  digestif,  la  fonte  des  pléiades  gan- 
glionnaires non  syphilitiques,  etc.,  etc. 

3»  Nouvelle  héthode  de  tbaitement  CHiiiURr.iCAL  de  l'exstropbie  de 
LA  VESSIE,  par  M.  Mavdl,  (de  Prague.)  —  J'ai  appliqué  au  traitement 
de  l'exstropbie  de  la  vessie  une  nouvelle  méthode  qui  permet  d'ob- 
tenir une  guérison  radicale,  en  obviant  à  toutes  les  difficultés  résul- 
tant de  la  vulnérabilité  de  la  muqueuse  eisirophiée  et  du  suinte- 
ment continuel  des  urines.  Cette  méthode  n'a  été  encore  employée 
que  deux  fois,  chez  une  jeune  fille  de  quatorze  ans,  et  chez]  un  jeune 
homme  de  vingt  et  un  ans;  dans  ces  deux  cas,  l'exstropbie  était 
compliquée  d'une  hernie  ventrale. 

Voici  comment  on  procède  :  on  ouvre  la  cavité  péritonéaie  sur  les 
bords  de  la  vessie  exstrophiée,  et  l'on  résèque  la  paroi  vésicale,  en 
respectant  seulement  une  portion  ovale  renfermant  les  orifices  des 
uretères.  11  faut  ensuite,  chez  la  femme,  'libérer  la  vessie  de  l'utérus. 
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et,  chez  l'homme,  sectionner  au-dessous  des  insertions  des  corps 
caverneux.  On  arrive  ainsi  à  mobiliser  complètement  la  portion  de 
la  vessie  qui  correspond  aux  orifices  des  uretères,  dans  lesquels  on 
a  préalablement  introduit  de  fines  sondes  en  gomme,  et  Ton  a  deux 
pédicules  constitués  par  les  uretères,  les  vaisseaux  qui  les  accom- 
pagnent et  le  tissu  conjonctif  qui  Tenveloppe.  11  ne  reste  plus  qu'à 
attirer  le  côlon,  à  pratiquer  sur  sa  convexité  une  incision  longitudi- 
nale, et  à  insérer  dans  les  lèvres  de  cette  incision  la  portion  vésicale 
pédiculée,  en  suturant  les  muqueuses  ensemble,  puis  la  séreuse 
intestinale  à  la  musculeuse  vésicale.  On  réduit  ensuite  le  tout  dans 
l'abdomen  que  l'on  ferme  complètement.  La  guérison  a  été  obtenue 
en  deux  ou  trois  semaines. 

4^  Traitement  chirurgical  du  [yAGiNisME,  par  M.  S.  Pozzi,  (de  Paris.) 
—  J'ai  eu  l'occasion  d'appliquer  récemment,  chez  une  malade  atteinte 
de  vaginisme  dû  à  l'hyperestésie  et  à  Fétroitesse  de  la  vulve,  un  pro- 
cédé opératoire  nouveau  qui  m'a  donné  un  excellent  résultat,  mais 
je  dois  dire  que  mon  intervention  ne  date  que  de  trois  semaines. 

Il  s'agissait  d'une  femme  mariée  depuis  huit  ans  et  qui  possédait 
encore  un  hymen  intact.  Cette  membrane  et  le  seuil  de  la  vulve 
étaient  très  sensibles,  l'orifice  vulvaire  fort  étroit,  et  le  mari,  quoi- 
que jeune  et  nullement  impuissant,  n'avait  pu  vaincre  ces  obstacles. 
Je  conçus  le  plan  d'une  opération  ayant  pour  but  à  la  fois  et  d'agran- 
dir la  vulve  et  de  déplacer  la  surface  hyperestésique  sur  laquelle 
devait  s'exercer  le  premier  effort  du  membre  viril. 

Voici  comment  je  procédai  sous  l'anesthésie  :  je  fis  d'abord  Fin- 
cision  de  l'hymen  avec  les  ciseaux,  puis  la  dilatation  forcée  de  la 
vulve  avec  le  spéculum  de  Trélat  qu'on  emploie  pour  la  fissure 
anale  ;  ensuite,  je  pratiquai  de  droite  à  gauche  une  incision  latérale, 
à  l'union  du  tiers  inférieur  et  des  deux  tiers  supérieurs  de  l'orifice 
Tulvaire.  Cette  incision,  longue  de  3  à  4  centimètres,  dépassait  un 
peu  plus  en  bas  qu'en  haut  la  ligne  d'insertion  de  l'hymen  et  formait 
avec  elle  une  croix.  Elle  mettait  à  nu  les  fibres  du  constrictor  cunni 
et  divisait  leur  couche  la  plus  superficielle  dans  une  épaisseur  de  2 
à  3  millimètres.  Enfin,  je  fis  la  dissection  des  lèvres  de  la  plaie,  de 
manière  à  produire  leur  écartement;  je  donnai  ainsi  peu  à  peu  à 
l'incision  primitive  la  forme  d'un  losange  allongé  à  grand  axe  paral- 
lèle au  bord  de  l'orifice  vulvaire;  je  réunis  alors  la  plaie  opératoire 
de  manière  à  obtenir  une  ligne  de  suture  qui  croisât  perpendiculai- 
rement la  direction  de  l'incision  primitive  et  se  trouvât  reportée  en 
dehors  du  point  qui  occupait  l'insertion  de  l'hymen  et  qui  marquait 
l'orifice  primitif  de  la  vulve  :  la  suture  attira  la  muqueuse  vaginale 
jusqu'au  niveau  de  l'angle  inférieur  de  l'incision  faite  au  commence- 
ment de  l'opération. 

On  voit  que,  par  ce  procédé,  on  fait  de  chaque  côté  de  la  vulve 
une  sorte  de  dédoublement  sagittal  suivi  de  suture  transversale, 
c'est-à-dire  une  opération  de  type  analogue  (quoique  précisément 
inverse)  au  dédoublement  transversa    suivi  de  suture  sa^ttale  em-^ 


454  DELEFOSSE. 

ployé  par  Lawson  Tait  dans  son  opération  de  périnéorrhaphie.  On 
obtient  de  la  sorte  un  agrandissement  de  la  vulve  qu'on  peut  gra- 
duer à  son  gré  et  on  produit  un  léger  renversement  de  la  muqueuse 
vaginale  en  dehors  de  roriftce,  de  manière  à  soustraire  au  frotte- 
ment du  coït  la  zone  d'où  partaient  auparavant  les  actions  réflexes. 

La  suture  des  deux  grandes  incisions  doit  être  faite  an  crin  de 
Florence  et  porter  uniquement  sur  la  muqueuse.  Le  premier  fil 
que  l'on  place  doit  réunir  l'extrémité  supérieure  à  l'extrémité  infé- 
rieure de  l'incision  primitive. 

On  réunit  par  un  surjet  de  catgut  les  petites  plaies  résultant  de 
l'excision  de  l'hymen  qui  débordent  des  sutures  précédentes. 

Ce  procédé  me  parait  applicable  dans  tous  les  cas  où  le  vaginisme 
est  causé  par  l'hyperestésie  et  l'étroitesse  de  la  vulve,  mais  il  est 
contre -indiqué  dans  les  cas  où  le  vaginisme  est  l'expression  sympto- 
matique  d'une  autre  affection  génitale. 


Société  de  chirurgie  de  Paris. 

.Séance  du  24  jarmer, 

Oe  la  néphrolithotomib  et  de  l'hémostase  préventive  dans  les  opé- 
rations SUR  le  rein,  par  M.  Tdffier.  —  L'opération  qui  consiste  à 
enlever  les  calculs  contenus  dans  un  rein  aseptique  prend  le  nom  de 
néphrolithotomie.  Elle  doit  être  distinguée  de  la  néphrotomie  ou 
simple  incision  du  rein.  Cette  distinction  est  justifiée  par  ce  fait  que 
la  néphrolithotomie  constitue  une  opération  réglée, -typique,  dont 
tous  les  temps  peuvent  être  prévus  et  décrits,  et  dont  les  dangers  et 
les  complications  peuvent  être  évités,  parce  qu'ils  sont  connus 
d'avance  ;  alors  que  la  néphrotomie  appliquée  à  un  rein  suppuré 
est  une  intervention  variable  pour  ainsi  dire  avec  chaque  cas,  suivant 
le  siège,  le  volume,  les  lésions  de  l'organe. 

J'ai  étudié  la  néphrolithotomie  au  point  de  vue  expérimental,  j'ai 
eu  l'occasion  d'appliquer  dans  six  opérations  les  principes  que  l'ex- 
périmentation m'avait  permis  d'établir,  et  j'ai  reconnu  qu'ils  s'ap- 
pliquaient de  tout  point  à  la  chirurgie.  Ils  ont  d'ailleurs  été  adoptés 
généralement.  C'est  ainsi  que  Tincision  sur  le  bord  convexe  du  rein, 
l'hémostase  préventive,  la  suture  complète  de  l'incision  rénale  sont 
aujourd'hui  admises  et  pratiquées. 

Cette  opération,  essentiellement  conservatrice,  doit  être  préférée 
à  l'ablation  de  l'organe  et  nous  devons  en  étendre  les  indications. 
Les  limites  de  cette  opération  sont,  pour  ainsi  dire,  indéfinies  :  ni  la 
pluralité  des  calculs,  ni  leur  irrégularité,  ne  doivent  faire  modifier 
les  grandes  lignes  du  procédé  opératoire,  ni  surtout  faire  sacrifier 
le  rein.  La  lithiase  urinaire  est  une  maladie  générale,  elle  frappe 
souvent  les  deux  glandes  simultanément  ou  successivement;  tous 
nos  efforts  doivent  donc  tendre  à  conserver  un  organe  qui,  mal- 
gré l'incision  dont  il  a  été  l'objet,  peut  fonctionner  normalement 
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comme  je  l'ai  expérimentalement  vérifié.  Si,  chez  un  animal  rendu 
lithiasique  par  Tingestion  d'oxamide,  on  pratique  une  néphrectomie, 
raoimal  succombe.  Si  même  cette  ablation  de  l'un  des  reins  est 
faite  chez  an  animal  qui  depuis  longtemps  n*est  plus  soumis  à 
l'ingestion  du  médicament,  la  mort  en  est  la  conséquence.  C'est 
que  la  lithiase  expérimentale  a  déterminé  dans  les  deux  reins  une 
néphrite  scléreuse,  et  nous  savons  quels  sont  les  dangers  de  Tabla- 
tioQ  de  l'un  des  reins  en  pareil  cas.  Dans  deux  expériences  mes 
animaux  sont  morts  aiiuriques.  Les  résultats  ne  sont  d'ailleurs 
que  la  confirmation  de  ce  que  la  clinique  nous  apprend.  J'ai  montré 
que,  à  l'inverse  de  ces  faits,  un  rein,  incisé  et  suturé  méthodique 
ment,  continuait  à  fonctionner  normalement.  Il  y  a  donc'  tout 
intérêt  à  pratiquer  la  néphrolitholomie,  à  élargir  le  cadre  de  ses 
indications,  à  perfectionner  sa  technique  opératoire. 

A  cet  égard,  c'est  dans  deux  directions  que  doivent  s'étendre  nos 
recherches.  Elles  doivent  tendre  à  diminuer  les  chances  d'hémor- 
ragie, seul  grand  danger,  et  à  reconstituer  aussi  parfaitement  que 
possible  l'organe  incisé,  puisque  c'est  par  la  diminution  de  leur 
champ  d'excrétion  rénale  que  les  lithiasiques  urinaires  sont  me- 
nacés. Voici,  à  cet  égard,  une  opération  où  ces  principes  conser- 
Tatears  ont  été  rigoureusement  appliqués  : 

Caicul  rénal  ayant  séjourné  35  ans  dans  le  rein.  Accidents  doulourtux 
graves  et  répétés.  Néphrolithotomie.  Hémostase  préventive.  Incision 
des  calices.  Extraction  de  trois  calculs  ramifiés  pesant  35  grammes. 
Reconstitution  des  calices  et  suture  du  rein.  Réunion  complète  et  sans 
drainage.  Guérison  au  dixième  jour. 

H...  est  un  Bourguignon  de  42  ans,  petit,  assez  maigre,  mais  vigoureux, 
qui  nous  est  envoyé  pour  des  accidents  douloureux  du  côté  du  rein  droit. 
Issu  de  parents  morts  dans  un  âge  aTancé,  il  n'a  eu  lui-même  que.  deux 
maladies  infectieuses  :  un  érysipèle  de  la  face  à  2i  ans  et  une  pneumonie 
à  25  ans.  Les  accidents  douloureux  pour  lesquels  il  nous  est  adressé  ont 
débuté  à  l'âge  de  7  ans  (il  y  a  donc  35  ans).  A  cette  époque,  il  fut  pris 
brusquement  d'une  violente  douleur  occupant  la  région  lombaire  droite 
avec  irradiations  dans  le  pli  de  l'aine.  Cette  douleur  persista  environ  une 
journée  et  s'accompagna  de  vomissements.  Depuis  cette  époque  la  région 
lombaire  resta  toujours  endolorie  dans  l'intervalle  des  crises.  Trois  ou 
quatre  mois  après  ce  premier  accès  de  colique  néphrétique,  le  malade  fut 
pris  d'accidents  exactement  semblables,  et  jusqu'à  l'âge  de  douze  ans  ces 
douleurs  se  répétèrent  avec  les  mômes  caractères,  à  des  intervalles  d'envi  - 
pon  un  mois.  H...  ne  peut  donner  aucun  renseignement  sur  l'état  des 
urines  à  ce  moment.  Vers  cette  époque,  les  crises  augmentèrent  d'intensité 
«l  devinrent  plus  fréquentes,  au  point  de  se  répéter  chaque  semaine. 
Ce  n'est  qu'à  Tâge  de  18  ans  qu'elles  furent  suivies  de  légères  hématuries. 
En  même  temps  les  urines  étaient  teintées  de  sang  toutes  les  fois  que  le 
malade  se  livrait  à  une  marche  prolongée  ou  à  un  exercice  pénible  ;  mais  il 
n'y  eut  jamais  d'expulsion  de  graviers  ou  même  de  sable. 

A  l'âge  de  25  ans,  les  crises  changèrent  d'allure;  elles   furent   moins 
nettement  classiques,  elles    ne   s'accompagnèrent  plus   de  vomissements 
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mais  la  douleui*  devint  plus  fixe,  presque  permanente,  siégeant  toujours 
à  droite.  Les  urines,  claires  jusqu'alors,  laissèrent  déposer  un  peu  de 
sable  gris. 

C'est  surtout  depuis  quatre  ans  que  l'état  douloureux  devient  réellement 
grave;  il  est  permanent  et  il  oblige  le  malade  à  s'aliter.  Les  accès  ne  sont 
calmés  que  par  la  pression  sur  le  flanc;  aussi  le  patient  a-t-il  l'habitude 
d'appuyer  et  d'enfoncer  fortement  son  poing  dans  l'échancrure  iléo-costale. 
Cet  état  persiste  quelques  semaines  puis  il  laisse  un  peu  de  répit  au 
malade.  Mais  au  mois  d'octobre  1892,  une  chute  de  voiture  vient  rendre 
la  situation  intolérable,  bien  que  la  région  lombaire  n'ait  pas  été  le  siège 
d'un  traumatisme  particulier  et  qu'une  très  légère  hématurie  en  ait  été  la 
seule  complication  immédiate.  Les  crises  douloureuses  se  répètent  alors 
tous  les  quatre  ou  cinq  jours  et  à  heure  fixe  (2  heures  de  l'après-midi)  et 
cessent  environ  douze  heures  après,  au  milieu  de  la  nuit.  Pendant  ces 
crises,  le  malade  est  en  proie  à  une  agitation  très  vive,  il  se  tord  sur  son 
lit.  Aussitôt  l'accès  terminé,  il  ne  persiste  qu'un  endolorissement  qui  per- 
met la  marche  et  même  des  mouvements  assez  étendus  sans  que  jamais 
l'exercice  ait  aggravé  cet  état. 

C'est  dans  ces  conditions  que  je  vis  le  malade.  Mon  diagnostic  fut  :  cal- 
cul du  rein.  Je  fis  continuer  le  traitement  employé  dès  le  début  de  Taffec- 
tion,  c'est-à-dire  les  grands  bains,  l'eau  d'Évian,  le  régime  antilithiasique, 
le  benzoate  de  lithine,  la  glycérine  vantée  en  ces  derniers  temps,  et  les 
révulsions  locales  sous  forme  de  sinapismes  et  de  pointes  de  feu,  aux- 
quelles on  joignit  la  morphine  pendant  les  accès.  Ce  traitement  n'eut  au- 
cune action  et  au  mois  d'octobre  le  médecin  du  malade,  M.  le  D'  Boursot, 
de  Nuits,  me  l'envoyait  de  nouveau. 

Les  signes  physiques  étaient  alors  les  suivants  :  A  droite,  aucune  aug- 
mentation de  volume  du  rein  qui  n'est  pas  perceptible  par  les  manœuvres 
employées  à  cet  effet.  Douleur  à  la  pression  lombo-épigastrique  simple 
ou  combinée.  La  percussion  de  la  région  lombaire,  surtout  au  niveau  de 
la  colonne  vertébrale,  réveille  une  douleur  très  vive  dans  la  région  rénale 
et  le  long  de  l'uretère  ;  ce  canal  est  peut-être  un  peu  plus  sensible  à  la 
pression  que  celui  du  côté  opposé.  L'examen  par  le  toucher  rectal  ne 
détermine  aucune  douleur  au  niveau  de  l'embouchure  de  l'uretère  dans 
la  vessie.  L'exploration  vésicale  est  négative,  il  n'y  a  aucun  calcul, 
et  la  vessie  est  également  sensible  dans  toute  son  étendue.  La  région 
lombaire  gauche  n'est  le  siège  d'aucune  douleur  à  la  pression;  le  rein 
de  ce  côté  n'est  pas  perceptible.  Les  urines  sont  jaune  pâle,  de  quantité 
un  peu  supérieure  à  l'ordinaire,  1  600  granunes.  Elles  laissent  un  dépôt 
nuageux  au  fond  du  bocal,  mais  la  partie  qui  surnage  est  très  limpide. 
Le  dépôt  est  formé  d'urates,  d'oxalate  de  chaux,  de  cellules  épithéliales 
de  la  vessie  et  de  globules  blancs,  ce  qui  explique  la  mention  «  albu- 
minurie en  petite  quantité  »  que  donne  l'analyse  qualitative.  Les  autres 
appareils  sont  normaux,  l'état  général  est  satisfaisant,  bien  que  le  malade 
soit  fatigué  par  la  persistance  de  ses  crises  douloureuses.  £n  présence  de 
ces  accidents,  je  n'hésite  pas  à  proposer  la  néphrolithotomie,  qui  fut 
acceptée  et  pratiquée  le  2  novembre  1893,  à  la  maison  de  santé  de  la  rue 
Bizet,  avec  l'aide  de  MM.  Bresset  et  Huber  et  le  concours  de  mon  interne, 
M.  Navarro. 

Incision  lombaire  presque  parallèle  à  la  12«  côte,  ayant  14  centimètres 
de  long  (le  rein  n'étant  pas  perceptible  et  par  conséquent  haut  placé), 
partant  de  l'angle  costo-lombaire  et  traversant  méthodiquement  les  dif- 
férents plans  de  la  région.  Elle  passe  au-dessus  du  grand  nerf  abdomino- 
génital.  Discission  de  la  capsule  adipeuse  du  rein  qui  n'est  pas  hypertro- 


liers    sup^FÏeur  de   taon    incision, 

n  glande,  et  dèi  le  premier  essai  de  paipation 

I   du  frottement  de   plusieurs  calculs  tes   ud; 

•lUjUn  cripHante.  Dénadation  lente  de  la  face 

eie  lu  rein  ;  celte  manœuvre  se  fait  facilement 

Icrgujo  et  permet  l'eiploraiion   du   hîle  dans 

is    DU   calcul    t nullement  engu^é   dans   l'uretère.   En   haut, 

j'atteins   difficilement   la  glande  cachée  derrière  les  cales, 

du   rente,   l'i  sun  niveau,   aucune  induration  sjmptomaliquc 

j'arrive  lentemeiii  s  mobilieer  l'organe  entier  et  je  le  descends 

la   plaie,  oii  je  pais   l'eiplorer  facilement   du   doigt   et  de 

n  peu  plus  gro*  iju'un  rbin  normal,  sa  couleur  est  celle  d'une 

:  sa  muitii'^   inférieure  contient  des  calculs,   sa   moitié  supt- 

Lprésente  sa  consistaccc  habituelle.  Je  reconnais  son  bord  conveie, 

l'esslic   de  pratiquer,    suivant   mon    procédé. 

«  préoentine  par  /••mpreision   du  pifdieule,  soit  entre  les  doigts 

morif  d'une  pince  spéciale. 

ne    peut  étro  exécutée  aTOO  la  pince,   parce   que 
L  le  bassinet  sont  occupés  par  un  gros  calcul  qui 
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nui  passe  au-dessous  de  l'obstacle  et  recon- 

I  d«  sept  centimètres  sur  le   bord  oonveie  et 

TjBiie.    Je  traverse   une  épaisseur  de   paren- 

éire  et  demi  avant  de  sentir  les  calculs;  celte 

iLmc,   grùce  à  l'hémostase  préventive,  J'citrais 

-,   puis  eiplorant  avec  le  doigt,  je   trouve  une 

il'['|^g^lliè^e,   enclavée    de   tous   câtés    par   des 

faisant    alors    écarter,    par    deux    pinces    à 

riU   ie    l'incision    rénale,   j'isole  doucement  le 

()is  du  bassinet  et  je  vois  dcui  longues  cornes 

il  calices  supérieurs  et  qui  montent  assez  haut 

dans   toute  leur  longueur   les  deui  calices  et 

aiiioar,  ei,  dégageant  ainsi  les  prolongements 

et  je  l'enlèvo   tout   entière.  Elle  a  la  forme 

le  niiiseiu  serait  enfoncé    dans   l'uretère,  et  dont 

i.  dressées  en  haut,  étaient  coiffées  par  les  calices 

Enliii,  j'enlève  encore  un  calcul  brancbu  dans  un 

H  iloigt,  avec  une  sonde  cannelée  et  avec  un 
■  e  et  tontes  les  parties  du  rein,  je  m' assure 
.,  que  l'uretère  est  perméable,  que  le  rein 
le  siippiration  ou  d'infection  appréciable.  Je  fais 
5  incisions  intra-rénales  au  catgut  et  séparément. 
■  an  atomique  ment  l'organe  (suture  des  calices), 
ncos  les  deux  valves  du  rein,  je  réunis  complète- 
lai*  ïit  points  de  suture  au  catgut  n"  2  passes  en 
'reniement  est  fait  aussi  exactement  que  possible 
)p  le-  fils,  suivant  les  principes  que  j'ai  exposés. 
1  pédicule  (hémostase  préventive)  et  l'hé- 
déflailÎTe  est  obtenue  par  la  suture  des  lèvres  de  l'incision  rénale, 
e  la  plaie  lombaire  en  trois  étages  au  catgut. 
Un  des  aïs  qui  a  servi  fi  suuiTcr  la  plaie  rénale  est  également  Rxé  a 
la  partie  supérieure  de  la  plai»  des  parties  molles  des  lombes;  il  a  pour 
liut  de  réunir  l'ettréniité  ini'risure  du   rein  i   la  plaie  et  d'assurer  ainsi 
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mus  la  (tnaleur  devint  plus  fliti,  presque  perroaneale,  ti^gcant  toni<Mm 
k  dT«i(e.  Les  urines,  claires  jtuqu'alors,  laissèrent  déposer  un  peu  de 
sable  gril. 

C'est  surtout  depuis  quatre  ans  que  l'é(a.t  doulooreui  détient  réelleoMui 
praïe;  il  est  permanent  et  il  oblige  le  m»lade  à  a'aliier.  Les  accès  ne  sool 
ealmi-s  que  par  la  pression  sur  le  flanc;  aussi  le  patient  a-t-il  l'habitude 
d'appujoT  et  d'enfoncer  fortement  son  poing  dans  l'ëchancrure  ilëo-costsle. 
Cet  Alat  persiste  quelques  semaines  puis  il  laisse  un  peu  de  rcpit  aa 
malade.  Mais  au  mois  d'octobre  1393,  une  cbute  de  voiture  vient  rendre 
la  situation  intolérable,  bien  que  la  région  lombaire  n'ait  pas  ^té  le  liège 
d'un  traumatisme  particulier  et  qu'une  tréa  légère  hématurie  en  ait  iti  la 
seule  complication  imm^iale.  Les  crises  doulourenses  se  répètent  alon 
tous  W  quatre  ou  cinq  jour*  et  à  heure  aie  (S  heurM  de  l'après-midil  et 
cessent  environ  doute  heures  après,  au  milieu  de  la  nuit.  Pendant  cm 
crises.  le  malade  est  en  proie  à  une  açilation  ir^  vive,  il  se  tord  aor  son 
lit.  Aussitôt  l'accès  tenainé,  il  ne  persiste  qu'un  endolorissement  qui  per- 
iBet  la  marche  et  même  des  mouvements  asseï  étendu  sans  qne  jamais 
l'eiercice  ail  a^rav*  cet  état, 

C'eiji  dans  ces  conditions  que  je  vis  le  malade.  Mon  dia^ostic  ht  :  ea)> 
«ni  du  rein.  Je  Ss  coniinmer  le  traitement  emplové  dès  le  début  de  l'affec- 
tion, c'est-à-dire  les  grands  baius.  l'eau  d  Erian.  le  régime  aniilitbiaaiqne. 
le  benioalp  de  lithine.  b  glycérine  laniée  en  ces  derniers  tempa,  et  U» 
T«valsions  locales  sons  Torme  de  ^inapï^mes  et  de  pointes  de  fen.  ani- 
qnelles  on  ji>i;^nit  la  mvirphîoe  pendant  let  aecèf .  Ce  tnitemenl  n'ent  an~ 
cnne  action  et  an  nois  d't'Ctobre  le  médecin  du  malade,  U.  le  [y  Boar^ot. 
de  Xuit«.  me  l'envovaii  de  nouveau. 

Li's  si^ue»  physiques  étaient  alors  tel  aUTUits  :  A  droite,  ancnne  ug- 
Menlaliou  «te  volume  du  rvin  qui  n'est  pas  perceptible  par  le*  manœovrea 
employiw;  i  e>N  effet.  Douleur  à  la  ptv«s>oa  lÔBbo-épigastnqBe  simple 
ou  ci'mbmèe.  l.a  pMvsaston  de  U  T<-.:k'n  lombaire,  nrinat  aa  nivean  de 
la  ci'lonn*  vicrtobràle,  réveille  une  douleur  li*s  vire  dans  b  région  nsalc 
et  le  K'n;  de  l'uretiNv:  cv  canal  e»  p^ui-'ètr*  bb  pcn  plus  sensible  i  la 
pression  que  retui  da  ev<l»  opFS.<«r.  L'eiamen  par  le  totfcer  rectal  ne 
detersin*  ancnne  d.inlenr  aa  oivean  de  l'embc-ntlluie  de  l'nvMére  ilans 
la  ï*«!»if-  L'«i;vorn,vn  vifsKi;?  e-Jt  n^niive.  il  n'j  a  at^  calcul, 
«I  bi  vedsi»  e*t  waleneal  sentir>  dio!  lo^te  «on  «vndoe.  La  t^^io* 
kmtviire  f-Mmt-À*  n'est  1*  ûMw  d  aeena*  ik<Ble«r  â  la  presson:  le  ràn 
de  «•  cv'^i-  ■"*«  pas  r»»c*rt;M*,  L<«i  ■nr.'»  s-'ot  ;iam^  rit?,  de  ^aanlite 
nn  p*n  «nperienre  â  rordiaaire.  !  *Î0  tr^irm-f?.  Eiirt  laisseat  nn  dêpAt 
onafixax  aa  fonJ  du  S,v3i.  nj»  ^  cat^»  ^h  mra^t»  e«  très  tapàia. 
U  drt-Oi  «*  ivvTtw  a  iTaw*.  d  .MaU\?  -is  ciaax.  d-  eeihlw  cpMbêtaate* 
dk  U  ivesM  et  i^^  f\'î'a'.<N  bCiscï..  o;  ^k.  ^dit^p  la  wenbga  ■  albn- 
Biaari«  en  pe<i:r  ^a.>?t:^  •  ^x?  ,i\.NLii«  ïa=:LTie  p^'-""" 
appareù^  •ocu  n-TTOjax.  1' 
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pbiëe  ni  indurée.  Je  sens,  dans  le  tiers  supérieur  de  mon  incision, 
1  extrémité  inférieure  de  la  glande,  et  dès  le  premier  essai  de  palpation 
j'ai  la  sensation  bien  nette  du  frottement  de  plusieurs  calculs  les  uns 
sar  les  autres.  Véritable  collision  a*épitante.  Dénudation  lente  de  la  face 
postérieure  et  du  bord  convexe  du  rein  ;  cette  manœuvre  se  fait  facilement 
pour  le  tiers  inférieur  de  l'organe  et  permet  l'exploration  du  hile  dans 
lequel  je  sens  un  calcul  longuement  engagé  dans  l'uretère.  En  haut, 
au  contraire,  j'atteins  difficilement  la  glande  cachée  derrière  les  côtes, 
et  je  ne  sens,  du  reste,  à  son  niveau,  aucune  induration  symptomatique 
d'un  calcul.  J'arrive  lentement  à  mobiliser  l'organe  entier  et  je  le  descends 
au  niveau  de  la  plaie,  où  je  puis  l'explorer  facilement  du  doigt  et  de 
l'œil.  Il  est  un  peu  plus  gros  qu'un  rein  normal,  sa  couleur  est  celle  d'une 
glande  saine;  sa  moitié  inférieure  contient  des  calculs,  sa  moitié  supé- 
rieure présente  sa  consistance  habituelle.  Je  reconnais  son  bord  convexe, 
mais,  avant  de  l'inciser,  j'essaie  de  pratiquer,  suivant  mon  procédé, 
l'hémostase  préventive  par  compression  du  pédicule^  soit  entre  les  doigts 
d'un  aide,  soit  entre  les  mors  d'une  pince  spéciale. 

Ici,  cette  manœuvre  ne  peut  être  exécutée  avec  la  pince,  parce  que 
l'origine  de  l'uretère  et  le  bassinet  sont  occupés  par  un  gros  calcul  qui 
empêche  do  fermer  les  mors  de  l'instrument.  Il  en  est  tout  autrement 
de  la  compression  digitale,  qui  passe  au-dessous  de  l'obstacle  et  recon- 
naît les  vaisseaux.  Incision  de  sept  centimètres  sur  le  bord  convexe  et 
rextrcmitë  inférieure  de  l'organe.  Je  traverse  une  épaisseur  de  paren- 
chyme d'environ  un  centimètre  et  demi  avant  de  sentir  les  calculs  ;  cette 
incision  se  fait  presque  à  blanc,  grâce  à  l'hémostase  préventive.  J'extrais 
un  premier  calcul  irrégulier,  puis  explorant  avec  le  doigt,  je  trouve  une 
pierre  volumineuse,  très  irréguliëre,  enclavée  de  tous  côtés  par  des 
prolongements  multiples.  Faisant  alors  écarter,  par  deux  pinces  à 
griffes  larges,  les  deux  bords  de  l'incision  rénale,  j'isole  doucement  le 
centre  de  la  pierre  des  parois  du  bassinet  et  je  vois  deux  longues  cornes 
qui  s'engagent  dans  les  deux  calices  supérieurs  et  qui  montent  assez  haut 
dans  le  rein.  J'incise  alors  dans  toute  leur  longueur  les  deux  calices  et 
le  parenchyme  rénal  situé  autour,  et,  dégageant  ainsi  les  prolongements 
de  la  pierre,  je  la  mobilise  et  je  l'enlève  tout  entière.  Elle  a  la  forme 
d'une  tête  d'âne,  dont  le  museau  serait  enfoncé  dans  l'uretère,  et  dont 
les  deux  longues  oreilles,  dressées  en  haut,  étaient  coiffées  par  les  calices 
et  le  parenchyme  rénal.  Entin,  j'enlève  encore  un  calcul  branchu  dans  un 
des  calices  inférieurs. 

Ayant  alors  exploré  avec  le  doigt,  avec  une  sonde  cannelée  et  avec  un 
explorateur  métallique  l'uretère  et  toutes  les  parties  du  rein,  je  m'assure 
qu'il  ne  reste  aucun  fragment,  que  l'uretère  est  perméable,  que  le  rein 
ne  présente  pas  trace  de  suppuration  ou  d'infection  appréciable.  Je  fais 
la  suture  de  toutes  mes  incisions  intra-rénales  au  catgut  et  séparément, 
de  façon  à  reconstituer  anatomiquement  l'organe  (suture  des  calices). 
Puis,  libérant  de  mes  pinces  les  deux  valves  du  rein,  je  réunis  complète- 
ment l'incision  rénale  par  six  points  de  suture  au  catgut  jx9  2  passés  en 
plein  parenchyme.  L'affrontement  est  fait  aussi  exactement  que  possible 
en  évitant  de  serrer  trop  les  âls,  suivant  les  principes  que  j'ai  exposes. 
On  cesse  alors  la  compression  du  pédicule  (hémostase  préventive)  et  l'hé- 
mostase définitive  est  obtenue  par  la  suture  des  lèvres  de  l'incision  rénale. 
Suture  de  la  plaie  lombaire  en  trois  étages  au  catgut. 

Un  des  fils  qui  a  servi  à  suturer  la  plaie  rénale  est  également  fixé  à 
la  partie  supérieure  de  la  plaie  des  parties  molles  des  lombes;  il  a  pour 
bat  de  réunir  l'extrémité  inférieure  du   rein  à  la  plaie  et  d'assurer  ainsi 
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son  contacta  en  mémo  tenoips  qu'il  deyiendrait  une  garantie  en  cas  d^épan- 
chement  urineuz.  Réunion  de  la  peau  au  crin  de  Florence,  le  tout  'sans 
aucun  drainage.  (Durée  de  Topération,  40  minutes.)  Les  calculs  enleTés 
sont  formés  d*acide  oxalique  et  de  phosphates  de  chaux  et  d'acide  uriqae 
(Huber).  Us  pèsent  à  l'état  sec  35  grammes. 

Les    suites   opératoires    sont    absolument    nulles.    La  température  n'a 

jamais  dépassé  37",  4;  le  malade  n'a  pas  souffert.  Les  points  de  suture  ont 

été  enlevés  le  neuvième  jour;  le  quinzième,  le  malade  se  lerait  et  il  sortait 

I  de  la  maison  de  santé,  n'ayant  aucune  douleur,  le  vingt  et  unième  jour. 

Voici  les  quantités  d'urine  émises  chaque  jour  : 

Régime  lacté  absolu  pendant  les  vinj^t  jours  (2  1/2  à  3  litres  par  jour). 


1"  jour 1  500  grammes 

2*  — 1  700  — 

3*  - 1  600  — 

4-  ~ 2  300  — 

5*  - 3  000  — 

6*  — 3  400  — 

7-  - 2  500 

8*  — 2  600  — 

9*  — 2  500  — 

!0-  — 1  800  — 


11*  jour 2  900  grammes 

12-  — 2  300  — 

13*  — 2  450  — 

ii-  — 2  200  — 

i5-  —  .  .       .    .  1  150  — 

16*  — 2  550  - 

17-  — 2  200  — 

18*  - 2  000  — 

19-  — 1  850  — 

20-  — 2  400  — 


Légère  teinte  rosée  de  l'urine  pendant  les  deux  premiers  jours.  L'urine 
devient  complètement  claire  à  partir  du  dixième  jour.  Au  vingt  et  unième 
jour  seulement,  je  permets  au  malade  le  régime  mixte  (1). 

Le  fait  que  je  tiens  à  mettre  en  évidence  a  trait  à  Vhémostase 
dans  cette  opération.  Dans  divers  travaux  antérieurs,  j*ai  étudié  à 
cet  égard  le  siège  d'élection  dans  les  incisions  chirurgicales  du  reiu, 
et  j'ai  établi  anatomiquement  que  le  bord  convexe  devait  être  pré- 
féré aux  parties  latérales*  comme  donnant  un  minimum  d'hémor- 
ragie et  un  minimum  de  dégénérescence  cicatricielle  de  paren- 
chyme sécréteur;  ces  recherches  ont  été  vérifiées,  et  mes  conclusions 
ont  été  adoptées  par  Barth  au  dernier  Congrès  des  chirurgiens 
allemands. 

J'ai  étudié  également  les  procédés  d'hémostase  dans  les  opéra- 
lions  sur  le  rein;  cette  hémostase  peut  être  temporaire,  préventive, 
définitive;  j'ai  montré  que  la  compression  légère  et  prolongée 
sufOsait  à  Vhémostcise  temporaire,  et  j'en  ai  établi  les  raisons  anato- 
miques  et  physiologiques.  La  démonstration  de  ces  faits  me  parait 
de  première  importance  en  face  des  désastres  auxquels  on  s'exposait 
en  pratiquant  la  néphrotomie  et  en  voulant  appliquer  à  cette  opé- 
ration les  procédés  habituels  d'hémostase  temporaire  par  pincement; 
nombre  d'opérés  ont  succombé  à  l'héinorragie.  Si,  en  effet,  on 
veut  arrêter  l'écoulement  sanguin  d'un  vaisseau  du  rein  au  moyen 
d'une  pince,  on  déchire  tout  simplement  le  parenchyme  de  l'organe 

1]  J'ai  eu  des  nouvelles  de  ce  malade  le  2  mar?  l^9î.  Il  est  en  parfait 
état  et  n'a  ressenti  aucune  douleur  depuis  son  opération.  Les  urines  sont 
normales. 
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et  on  crée  deux  sources  d'hémorragie  au  lieu  d'une  seule.  Si  on 
veut  poursuivre,  on  déchire  ainsi  tout  le  rein  et  on  arrive  jusqu'au 
hile  que  Ton  doit  lier;  il  ne  reste  plus  alors  d'autre  ressource  que 
d'enlever  le  rein,  si  on  a  la  chance  que  le  malade  ne  soit  pas  mort 
d'hémorragie  avant  ce  moment.  Je  nHnsisterais  pas  sur  ces  faits  si  la 
relation  d'opérations  récentes  ne  venait  montrer  que  la  compression 
en  masse  n'est  pas  encore  pratiquée  par  tous  les  chirurgiens  étran- 
gers. J'attache  beaucoup  plus  d'importance  encore  à  Vhémostase 
préventive.  Elle  met  à  l'abri  de  tout  accident,  elle  permet  d'effectuer 
presque  à  blanc  les  incisions  du  rein,  et  elle  rend  possibles  les 
explorations  et  les  dissections  hitra-rénales  les  plus  délicates  et  la 
reconstitution  anatomique  de  Torgane.  Lorsque  l'artère  et  la  veine 
sont  prises  dans  une  pince  spéciale  ou  entre  les  doigts  d'un  aidei 
l'opérateur  est  maître  de  la  situation  et  il  peut  opérer  à  loisir  et 
avec  précision.  Les  six  opérations  dans  lesquelles  j'ai  appliqué  cette 
méthode  m'ont  permis  d'étudier  comparativement  les  deux  pro- 
cédés que  j'ai  préconisés  :  compression  digitale;  compression  instru- 
mentale. 

Quel  que  soit  le  prooédé  employé,  cette  hémostase  préventive» 
pour  être  inoffensive  et  efficace,  nécessite  un  certain  nombre  de 
conditions.  Le  rein  doit  d'abord  être  libéré  complètement  et  bien 
exactement  de  sa  capsule  adipeuse  et  des  brides  cellulo-ûbreuses 
qui  le  fixent  en  haut  et  en  bas.  Cette  dénudation  ne  présente  au- 
cune difficulté  et  elle  permet  d'abaisser  la  glande  dans  le  champ 
opératoire,  d'en  explorer  les  contours  et  le  hile  et  d'aborder  le 
pédicule.  Pour  aborder  ce  pédicule,  les  doigts  ou  les  instruments 
doivent  passer  au-dessous  de  l'extrémité  inférieure  du  rein;  c'est  la 
voie  la  plus  large,  car  en  haut  le  champ  opératoire  est  limité  par  le 
plan  inextensible  que  constituent  la  12*  côte  et  l'aponévrose  épaisse 
dite  costo-lombaire.  Ce  n'est  que  dans  les  cas  d'allongement  tout 
spécial  de  ce  pédicule,  comme  il  arrive  pour  le  rein  flottant,  qu'il 
serait  possible  à  la  rigueur  d'aborder  le  pédicule  en  contournant 
l'extrémité  supérieure  de  la  glande.  La  compression  du  pédicule 
elle-même,  qu'elle  soit  digitale  ou  instrumentale,  est  inoffensive. 
J'ai  expérimenté  à  cet  égard  sur  les  animaux  et  j'ai  vu  qu'il .  était 
possible  d'interrompre  la  circulation  dans  le  rein  et  dans  l'uretère 
pendant  une  demi-heure,  sans  que  le  fonctionnement  de  l'organe 
fût  compromis.  Une  légère  albuminurie,  qui  disparaît  en  quelques 
heures,  en  est  la  seule  conséquence;  la  fonction  et  l'organe  revien- 
nent à  l'état  physiologique.  Quant  au  reflux  possible  du  liquide 
urinaire  dans  le  champ  opératoire,  il  n'a  pas  le  temps  de  s'établir, 
la  vacuité  de  l'organe  étant  provoquée  par  la  malaxation  des  ma- 
nœuvres opératoires.  D'ailleurs,  ce  reflux  n'aurait  d'importance  que 
si  le  liquide  sécrété  était  septique;  l'innocuité  de  l'infiltration  de 
l'urine  aseptique  n'est  plus  à  démontrer. 

î/hémostase  par  compression  digitale  s'obtient  très  facilement  : 
un  aide,  placé  à  droite  de  l'opérateur,  introduit  l'index  et  le  mé- 
dius suivant  le  bord  concave  du  rein.  Arrivé   sur   le  pédicule,  il 
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reconnaît  les  battements  de  l'artère  et  les  suit  le  plus  loin  possible 
du  côté  de  Taorte  ;  il  écarte  alors  les  deux  doigts  et  serre  les  élé- 
ments du  pédicule.  Cette  constriction  ne  nécessite  qu'un  efTorl  très 
faible.  La  compression  instrumentale  se  fait  au  moyen  d'une  pioce 
chaussée  de  caoutchouc  qui  remplace  les  doigts  de  l'aide  après 
avoir  été  glissée  à  leur  place. 

L'instrument  que  je  vous  présente,  et  dont  les  courbures  ont  été 
calculées  de  façon  à  pouvoir  facilement  aborder  le  pédicule  et  à 
occuper  un  espace  minimum  dans  le  champ  opératoire,  remplit  les 
indications.  L'élasticité  de  ses  mors  est  telle  que,  serrée  modéré- 
ment, elle  ne  peut  blesser  les  vaisseaux  ni  les  altérer  au  point  de 
faire  craindre  une  oblitération.  Cette  pince  doit  être  serrée  très 
lentement,  jusqu'à  ce  que  les  battements  cessent  d'être  perçus  au- 
dessus  d'elle  dans  le  pédicule.  Quel  que  soit  le  procédé  employé, 
cette  hémostase  préventive  doit  être  prolongée  jusqu'à  suture  par- 
faite du  rein. 

Le  procédé  de  choix  est  l'hémostase  par  compression  digitale.  Elle 
est  plus  facilement  graduée  d'une  façon  exacte  ;  elle  est  plus  douce 
et  plus  inoffensive  pour  les  vaisseaux  et  ne  risque  pas  d'exercer 
des  tractions  sur  le  pédicule  pendant  les  manœuvres  ultérieures 
sur  le  rein.  Mais  elle  a  l'inconvénient  de  nécessiter  la  présence 
des  doigts  d'un  aide  dans  le  champ  opératoire  déjà  restreint.  La 
compression  instrumentale,  faite  par  notre  pince,  gêne  moins  l'opé- 
rateur; l'instrument  tient  peu  de  place  et  à  la  condition  qu'on  ne 
détermine  aucun  mouvement  brusque  à  son  niveau  pendant  l'opé- 
ration, c'est  un  procédé  inoffensif,  qui  présente  cependant  une 
contre-indication  :  quand  l'uretère  est  occupé  ^ar  une  concrétion 
volumineuse  et  assez  profondément  engagé  dans  ce  conduit,  la  com- 
pression digitale  est  seule  possible.  Les  mors  de  la  pince  ne  peuvent 
alors  atteindre  le  pédicule  vasculaire,  et,  seule,  la  compression 
digitale  et  intelligente  peut  reconnaître  et  comprimer  les  vaisseaux 
indépendamment  de  l'uretère. 

Vhémostase  préventive  et  temporaire  est  transformée  en  hémostase 
définitive  par  la  suture  des  valves  du  rein,  et  ce  n'est  qu'après  exé- 
cution parfaite  de  cette  suture  que  la  compression  peut  être  leTëe; 
l'organe  devient  alors  turgescent,  un  léger  suintement  se  fait  au 
niveau  des  points  de  sature  ;  une  compression  légère  de  quelques 
minutes  en  a  raison.  L'absence  d'hématurie  consécutive  à  cette  opé- 
ration prouve  bien  l'efficacité  de  cette  hémostase.  Je  n'ai  jamais  eu 
d'accidents  chez  mes  six  opérés. 

J'insiste  également  sur  les  manœuvres  inircHrénaies  que  m'a  si 
largement  facilitées  l'hémostase  préventive.  Il  n'est  pas  indifférent 
d'arracher  un  calcul  en  contusionnant  on  en  déchirant  le  paren- 
chyme, ou,  an  contraire,  d'inciser  méthodiquement  le  ran  pour 
enlever  un  calcul  ou  ses  prolongements.  Dans  le  premier  cas,  la 
plaie  rénale  se  cicatrisera  sons  forme  d'une  zone  scléreose  obtité- 
rant  plus  ou  moins  loin  les  canaux  excréteurs  de  l'organe  et 
provoquant  leur  atrophie  dans  une  étendne  variable.  L'incision  des 
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calices  suturés  bien  exactement  conserve  an  rein  des  canaux  excré- 
teurs suffisants  et  assurant  au  maximum  son  fonctionnement  ulté- 
rieur. 

Ces  différents  temps  de  la  néphrolithotomie,  exécutés  avec  les 
précautions  que  nous  venons  de  signaler,  en  assurent  l'innocuité. 
En  mettant  à  Tabri  du  seul  grand  danger  de  cette  opération,  Thé- 
morragie,  ils  en  assurent  également  le  succès  opératoire  et  théra- 
peutique^  en  permettant  la  reconstitution  anatomique  de  Torgane 
et  en  rétablissant  au  maximum  son  fonctionnement  ultérieur. 


A  PROPOS  DE   LA    COMMUNICATION    DE    M.  TUFFIER    SUR   LA  NÉPHROLITHO- 

ToiiiE,  par  M.  LE  Dentu.  —  Dans  la  dernière  séance,  M.  Tuffier  vous 
a  fait  une  communication  sur  plusieurs  cas  de  néphrolithotomie  et 
sur  Thémostase  provisoire  dans  le  cours  de  cette  opération.  Son 
travail,  qui  a  été  reproduit  dans  la  Gazette  des  hôpitaux  du  29  et 
dans  le  Mercredi  médical  d'aujourd'hui,  renferme  le  paragraphe 
suivant  : 

«  J'ai  étudié  la  néphrolithotomie  au  point  de  vue  expérimental  ; 
i*ai  eu  l'occasion  d* appliquer,  dans  six  opérations,  les  principes  que 
Texpérimentation  m'avait  permis  d'établir  et  j'ai  reconnu  qu'ils 
s'appliquaient  de  tout  point  à  la  chirurgie.  Ils  ont  d'ailleurs  été  adop- 
tés généralement.  C'est  ainsi  que  l'incision  sur  le  bord  convexe  du 
rein,  l'hémostase  préventive,  la  suture  complète  de  l'incision  rénale 
sont  aujourd'hui  admises  et  pratiquées.  » 

Bien  loin  de  contester  la  valeur  des  expérimentations  de  M.  Tuffier, 
je  ne  m'étonne  en  rien  qu'il  ait  pu  appliquer  de  tout  point  à  la 
chirurgie  les  principes  qu'il  en  avait  déduits.  Mais  il  y  a  un  point 
d'histoire  que  je  ti^ns  à  mettre  en  relief  aujourd'hui,  c'est  que  j'ai 
été  le  premier  à  suturer  la  plaie  du  parenchyme  rénal  après  la 
néphrolithotomie,  sans  y  être  amené  par  des  expérimentations 
personnelles  ni  par  celles  de  M.  Tuffier. 

Quelques  dates  suffiront  pour  la  démonstration  de  ce  que 
j'avance. 

Le  18  février  1888,  trois  mois  avant  la  première  communication  de 
M.  Tuffier  à  la  Société  anatomique  sur  la  cicatrisation  des  plaies 
du  rein  par  première  intention,  je  pratiquais  à  l'hôpital  Saint-Louis 
une  néphrolithotomie  sur  un  rein  non  suppuré.  L'observation,  qui 
occupe  trois  grandes  pages  de  mon  Traité  (p.  645  et  suiv.),  ren- 
ferme les  détails  que  voici  : 

«  Le  rein,  légèrement  tordu  sur  son  pédicule,  est  amené  entre 
les  lèvres  de  la  plaie.  Je  fais  sur  la  partie  bosselée  une  incision 
presque  transversale  qui  entame  le  bassinet  et  j'extrais  avec  les 
doigts  un  calcul  ayant  la  forme  et  les  dimensions  d'un  gros  noyau 
d'olive.  Quelques  fragments  sont  ramenés  des  calices  vers  le  bassi- 
net au  moyen  des  curettes  réfléchies.  L'aiguille  à  acupuncture, 
introduite  plusieurs  fois  le  long  du  bord  convexe,  rencontre  des 
tissus  fibreux  et  donne  aux  doigts  la  sensation  d'un  frottement  rude. 
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reconnaît  les  battements  de  l'artère  et  les  suit  le  plus  loin  possible 
du  côté  de  Taorle;  il  écarte  alors  les  deux  doigts  et  serre  les  élé- 
ments du  pédicule.  Cette  constriction  ne  nécessite  qu'un  elTort  très 
faible.  La  compression  instrumentale  se  fait  au  moyen  d'une  pince 
chaussée  de  caoutchouc  qui  remplace  les  doigts  de  l'aide  après 
avoir  été  glissée  à  leur  place. 

L'instrument  que  je  vous  présente,  et  dont  les  courbures  ont  été 
calculées  de  façon  à  pouvoir  facilement  aborder  le  pédicule  et  à 
occuper  un  espace  minimum  dans  le  champ  opératoire,  remplit  les 
indications.  L'élasticité  de  ses  mors  est  telle  que,  serrée  modéré- 
ment, elle  ne  peut  blesser  les  vaisseaux  ni  les  altérer  au  point  de 
faire  craindre  une  oblitération.  Cette  pince  doit  être  serrée  très 
lentement,  jusqu'à  ce  que  les  battements  cessent  d'être  perçus  au- 
dessus  d'elle  dans  le  pédicule.  Quel  que  soit  le  procédé  employé, 
cette  hémostase  préventive  doit  être  prolongée  jusqu'à  suture  par- 
faite du  rein. 

Le  procédé  de  choix  est  l'hémostase  par  compression  digitale.  Elle 
est  plus  facilement  graduée  d'une  façon  exacte  ;  elle  est  plus  douce 
et  plus  inoffensive  pour  les  vaisseaux  et  ne  risque  pas  d'exercer 
des  tractions  sur  le  pédicule  pendant  les  manœuvres  ultérieures 
sur  le  rein.  Mais  elle  a  Tinconvénient  de  nécessiter  la  présence 
des  doigts  d'un  aide  dans  le  champ  opératoire  déjà  restreint.  La 
compression  instrumentale,  faite  par  notre  pince,  gêne  moins  l'opé- 
rateur; l'instrument  tient  peu  de  place  et  à  la  condition  qu'on  ne 
détermine  aucun  mouvement  brusque  à  son  niveau  pendant  l'opé- 
ration, c'est  un  procédé  inoffensif,  qui  présente  cependant  une 
contre-indication  :  quand  l'uretère  est  occupé  ^ar  une  concrétion 
volumineuse  et  assez  profondément  engagé  dans  ce  conduit,  la  com- 
pression digitale  est  seule  possible.  Les  mors  de  la  pince  ne  peuvent 
alors  atteindre  le  pédicule  vasculaire,  et,  seule,  la  compression 
digitale  et  intelligente  peut  reconnaître  et  comprimer  les  vaisseaux 
indépendamment  de  l'uretère. 

L'hémostase  préventive  et  temporaire  est  transformée  en  hémostase 
définitive  par  la  suture  des  valves  du  rein,  et  ce  n'est  qu'après  exé- 
cution parfaite  de  cette  suture  que  la  compression  peut  être  levée  ; 
l'organe  devient  alors  turgescent,  un  léger  suintement  se  fait  au 
niveau  des  points  de  suture  ;  une  compression  légère  de  quelques 
minutes  en  a  raison.  L'absence  d'hématurie  consécutive  à  cette  opé- 
ration prouve  bien  l'efficacité  de  cette  hémostase.  Je  n'ai  jamais  eu 
d'accidents  chez  mes  six  opérés. 

J'insiste  également  sur  les  manceuvres  irUrorrénales  que  m'a  si 
largement  facilitées  l'hémostase  préventive.  Il  n'est  pas  indifférent 
d'arracher  un  calcul  en  contusionnant  ou  en  déchirant  le  paren- 
chyme, ou,  au  contraire,  d'inciser  méthodiquement  le  rein  pour 
enlever  un  calcul  ou  ses  prolongements.  Dans  le  premier  cas,  la 
plaie  rénale  se  cicatrisera  sous  forme  d'une  zone  scléreuse  oblité- 
rant plus  ou  moins  loin  les  canaux  excréteurs  de  l'organe  et 
provoquant  leur  atrophie  dans  une  étendue  variable.  L'incision  des 
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calices  saturés  bien  exactement  conserve  an  rein  des  canaux  excré- 
teurs suffisants  et  assurant  au  maximum  son  fonctionnement  ulté- 
rieur. 

Ces  différents  temps  de  la  néphrolithotomie,  exécutés  avec  les 
précautions  que  nous  venons  de  signaler,  en  assurent  l'innocuité. 
En  mettant  à  Tabri  du  seul  grand  danger  de  cette  opération.  Thé- 
morragie,  ils  en  assurent  également  le  succès  opératoire  et  théra- 
peutique, en  permettant  la  reconstitution  anatomique  de  Torgane 
et  en  rétablissant  au  maximum  son  fonctionnement  ultérieur. 


A  PROPOS  DE   LA    COMMUNICATION    DE    M.  TUFFIBR    SDR    LA  NÉPHROLITHO- 

TOMiE,  par  M.  LE  Dentd.  —  Dans  la  dernière  séance,  M.  Tuffîer  vous 
a  fait  une  communication  sur  plusieurs  cas  de  néphrolithotomie  et 
sur  Thémostase  provisoire  dans  le  cours  de  cette  opération.  Son 
travail,  qui  a  été  reproduit  dans  la  Gazette  des  hôpitaux  dû  29  et 
dans  le  Mercredi  médical  d'aujourd'hui,  renferme  le  paragraphe 
suivant  : 

«  J'ai  étudié  la  néphrolithotomie  au  point  de  vue  expérimental; 
j'ai  eu  Toccasion  d'appliquer,  dans  six  opérations,  les  principes  que 
l'expérimentation  m'avait  permis  d'établir  et  j'ai  reconnu  qu'ils 
s'appliquaient  de  tout  point  à  la  chirurgie.  Ils  ont  d* ailleurs  été  adop- 
tés généralement.  C'est  ainsi  que  l'incision  sur  le  bord  convexe  du 
rein,  l'hémostase  préventive,  la  suture  complète  de  l'incision  rénale 
sont  aujourd'hui  admises  et  pratiquées.  » 

Bien  loin  de  contester  la  valeur  des  expérimentations  de  M.  Tuffier, 
je  ne  m'étonne  en  rien  qu'il  ait  pu  appliquer  de  tout  point  à  la 
chirurgie  les  principes  qu'il  en  avait  déduits.  Mais  il  y  a  un  point 
d'histoire  que  je  ti^ns  à  mettre  en  relief  aujourd'hui,  c'est  que  j'ai 
été  le  premier  à  suturer  la  plaie  du  parenchyme  rénal  après  la 
néphrolithotomie,  sans  y  être  amené  par  des  expérimentations 
personnelles  ni  par  celles  de  M.  Tuffier. 

Quelques  dates  suffiront  pour  la  démonstration  de  ce  que 
j'avance. 

Le  18  février  1888,  trois  mois  avant  la  première  communication  de 
M.  Tuffier  à  la  Société  anatomique  sur  la  cicatrisation  des  plaies 
du  rein  par  première  intention,  je  pratiquais  à  l'hôpital  Saint-Louis 
ane  néphrolithotomie  sur  un  rein  non  suppuré.  L'observation,  qui 
occupe  trois  grandes  pages  de  mon  Traité  (p.  645  et  suiv.),  ren- 
ferme les  détails  que  voici  : 

«  Le  rein,  légèrement  tordu  sur  son  pédicule,  est  amené  entre 
les  lèvres  de  la  plaie.  Je  fais  sur  la  partie  bosselée  une  incision 
presque  transversale  qui  entame  le  bassinet  et  j'extrais  avec  les 
doigts  un  calcul  ayant  la  forme  et  les  dimensions  d'un  gros  noyau 
d'olive.  Quelques  fragments  sont  ramenés  des  calices  vers  le  bassi- 
net au  moyen  des  curettes  réfléchies.  L'aiguille  à  acupuncture, 
introduite  plusieurs  fois  le  long  du  bord  convexe,  rencontre  des 
tissus  fibreux  et  donne  aux  doigts  la  sensation  d'un  frottement  rude. 
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Dans  le  doute,  je  fends  le  bord  convexe  et  j'ouvre  de  ce  côté  la 
cavité,  mais  je  n'y  trouve  plus  de  fragments.  Je  pratique  (Ucrs  la 
suture  des  deux  plaies  du  rein  au  moyen  d'une  aiguille  courbe  à 
manche.  Trois  fils  sont  placés  sur  la  plaie  du  bord  convexe,  dnq 
sur  la  plaie  transversale.  Aussitôt  l'écoulement  en  nappe,  assez  abon- 
dant jusque-là,  d'un  sang  rutilant,  s'arrête  entièrement  et  les  points 
suturés  du  rein  prennent  une  coloration  bleuâtre.  » 

Je  reconnais  que,  dans  ce  cas,  l'incision  sur  le  bord  convexe 
n'était  pas  préméditée  et  que  je  n'y  ai  été  amené  que  secondaire- 
ment, par  la  crainte  que  la  première  n'eût  pas  été  suffisante  ;  mais 
pour  ce  qui  est  de  .la  suture,  il  me  semble  qu'il  n'y  a  pas  d'équi- 
voque possible.  Czemy  avait  placé  cinq  points  de  suture  sur  le 
bassinet  et  avait  obtenu  la  réunion  immédiate.  Dans  le  cas  relaté 
plus  haut,  je  suturai  le  bassinet  et  le  parenekjfme  rénal  lui-même. 
Un  peu  d'urine  passa,  peut-être  par  la  plaie  du  bassinet,  et  la  gué- 
rison  ne  fut  absolument  complète  qu'en  vingt-cinq  jours. 

J'obtins  un  succès  très  rapide  et  complet  à  la  suite  d'une  deuxième 
opération  pratiquée  par  moi  le  23  février  1889  et  à  laquelle  M.  Tuf- 
ûer  m'avait  demandé  d'assister.  J'incisai  d'emblée,  cette  fois,  le 
rein  sur  le  bord  convexe  et  la  plaie  rénale,  suturée  au  moyen  de 
sept  fils  de  catgut  n*  3,  se  réunit  si  bien  que  pas  une  goutte  d'urine 
ne  s'écbappa  les  jours  suivants. 

Pour  moi  la  technique  de  la  néphrolithotomie  était  Gxée,  et  c'est 
uniquement  en  me  basant  sur  mon  expérience  personnelle  que 
j'écrivis  le  chapitre  de  médecine  opératoire  relatif  à  cette  question 
toute  nouvelle  (Traité  des  affections  chirurgicales  des  reins,  p.  631  et 
suiv.^.  Je  ne  crois  pas  me  faire  illusion  en  pensant  que  ce  long 
chapitre,  où  les  indications  de  la  suture  sont  discutées  comme  elles 
le  méritent,  n'a  pas  été  tout  à  fait  inutile  aux  chirurgiens  qui  ont 
en  à  enlever  des  calculs  des  reins. 

Revenons  maintenant  un  peu  en  arrière.  Le  18  mai  1888»  trois 
mois  jour  pour  jour  après  ma  première  opération,  M.  Tuffîer  com- 
muniquait à  la  Société  anatomique  un  travail  sur  la  cicatrisation 
des  plaies  du  rein  par  première  intention.  Environ  un  mois  après, 
je  fais  connaître  mon  opération  à  TAcadémie  de  médecine.  En 
octobre  1889,  je  lisais  Tobservation  de  mon  second  opéré  au  Congrès 
de  chirurgie. 

Il  résulte  clairement  de  tout  ce  qui  précède  que,  si  M.  Tuffier  a 
poursuivi  et  démontré  par  la  voie  expérimentale  sur  des  chiens  la 
possibilité  de  porter  des  sutures  en  plein  parenchyme  rénal,  j'avais 
démontré  sur  lliomme,  trois  mois  avant  la  première  publication  de 
ses  expériences,  Tefficacité  et  Ti  m  muni  lé  de  ces  sut  un». 

Cest  en  suivant  une  idée  personne r.e.  née  dans  les  conditions 
que  je  viens  dlndiqner,  que  j*ai  mis  en  pratique  une  deuxième  fois 
la  sutun^  de  la  plaie  rénale,  et  non  en  m'icsp irant  d'expériences 
postérieures  en  date  à  ma  première  i^ntaUTe.  Nous  sommes  donc 
arrivés,  M.  Tuîtier  et  moi,  au  même  bat  pjir  des  T^ves  différentes, 
lui  par   rexpérimentauon  sur  des   ch.eas«  moi  fvar    l'application 
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immédiate  sur  i'iiomme  du  principe  de  la  suture,  qui  est  devenu 
fondamental  dans  la  néphrolithotomie  des  reins  non  suppures. 

Je  n'ai  plus  rien  à  ajouter  en  ce  qui  concerne  cette  question  de 
priorité.  Je  serai  bref  à  l'endroit  des  autres  questions  soulevées 
par  H.  TufBer. 

S'il  préconise  aujourd'hui  l'hémostase  provisoire  au  moyen  des 
pinces  dans  certains  cas,  le  passage  suivant  montre  qu'il  n'en  a  pas 
toujours  été  partisan  : 

c(  Je  place  mes  doigts,  ou  ceux  d'un  aide,  sur  le  pédicule  et  je 
comprime  entre  deux  doigts  les  vaisseaux  du  hile.  Je  considère  cette 
pratique  comme  de  beaucoup  préférable  à  toutes  les  pinces,  chaus- 
sées ou  non.  Je  tiens  alors  l'organe  dans  l'attitude  même  où  on  le 
place  dans  la  main  pour  le  fendre  dans  une  autopsie  »  {Bull,  de  la 
Soc,  anat.f  séance  du  18  mai  1888,  p.  568). 

Il  est  de  fait  que  cette  façon  de  procéder,  que  j'ai  adoptée  dès  ma 
première  opération,  est  la  plus  simple  et  suffit  habituellement  pour 
empêcher  f  écoulement  sanguin  d'être  inquiétant. 

Il  ne  faudrait  pas  non  plus  croire  que  cet  écoulement  est  beau- 
coup moindre  lorsqu'on  a  fait  l'incision  sur  le  bord  convexe  du  rein. 
Pour  provenir  de  vaisseaux  capillaires  et  de  très  petites  artérioles, 
il  n'en  est  pas  moins  assez  abondant,^  mais  il  l'est  certainement  plus 
que  si  l'on  incise  sur  une  bosselure  du  parenchyme,  située  sur  une 
des  faces  et  correspondant  à  une  vacuole  occupée  par  un  calcul. 
Là,  en  effet,  le  tissu  est  modifié  par  une  inflammation  chronique 
et,  par  suite,  moins  vasculaire.  Ce  n'est  donc  pas  en  se  plaçant  au 
point  de  vue  de  l'hémorragie  que  l'incision  sur  le  bord  convexe 
peut  être  préconisée  comme  la  meilleure  (sur  mon  premier  opéré, 
la  plaie  du  bord  convexe  a  plus  saigné  que  celle  de  la  face  posté- 
rieure); c'est  bien  plutôt  parce  que,  là  où  le  parenchyme  a  gardé 
une  texture  normale  ou  se  rapprochant  de  la  texture  normale,  les 
chances  de  succès  de  la  suture  sont  plus  grandes.  Aussi,  tout  en 
faisant  des  réserves  pour  certains  cas  où  l'incision  directe  sur  l'al- 
véole du  calcul,  quelque  point  de  parenchyme  qu'il  occupe-,  sérail 
préférable  (voir  mon  Traité  j  p.  637),  je  suis  de  l'avis  de  M.  Tuf  fier 
relativement  à  la  supériorité  de  l'incision  du  bord  convexe  dans  la 
plupart  des  cas.  Avec  ou  sans  hémostase  provisoire,  on  peut  ainsi 
mener  à  bien  assez  rapidement  cette  intéressante  opération  qui 
compte  parmi  les  plus  belles  de  la  chirurgie  rénale. 
« 

Â  PROPOS  DE  LA  NÉPHROLITHOTOMIE,  par  M.  TuFPiER.  —  La  communi- 
cation que  je  vous  ai  faite  sur  ce  sujet  a  soulevé  de  la  part  de  M.  Le 
Dentu  une  question  de  priorité  à  propos  de  la  suture  du  rein  dans 
cette  opération.  Monis  à  qui  nous  devons  la  première  néphrolitho- 
tomie (1880)  a  conseillé  la  suture  au  catgut  de  l'incision  rénale. 
Ma  première  expérience  établissant  la  technique  de  cette  suture,  dé- 
montrant sa  possibilité  et  son  efficacité,  date  du  16  mars  1888,  et 
les  résultats  complets  d'une  série  d'expériences  ont  été  publiés  le 
18  mai  de  la  même  année.  Le  18  février  1888,  c'est-à-dire  un  mois 
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avant,  M.  Le  Dentu  tentait  une  suture  du  parenchyme  rénal  chez 
l'homme  [la  réunion  manqua,  le  malade  eut  pendant  25  jours  une 
fistule  urinaire)  et  en  publiait  l'observation  le  26  juin,  c'est-à-dire 
plus  d'un  mois  après  la  publication  de  mes  expériences.  Je  suis  donc 
en  droit  de  dire  qu'aucune  opération  établissant  l'efficacité  de  la 
suture  du  parenchyme  rénal  n'avait  été  pratiquée  on  publiée  quand 
mon  travail  a  paru.  J'étais  donc  bien  fixé  à  cet  égard  en  1889,  alors 
que  j'ai  assisté  et  contribué  à  l'opération  de  M.  Le  Dentu. 

Cette  question  jugée,  j'en  reviens  à  l'histoire  de  l'hémorragie  et  de 
l'hémostase  dans  cette  opération. 

L'incision  sur  le  bord  convexe,  incision  que  je  défends  comme 
donnant  lieu  à  un  minimum  d'hémorragie,  a  été  faite  par  Sabatier 
en  1886  et  par  Franks  en  1887,  mais  sans  aucune  préméditation.  On 
incisait  là  comme  on  aurait  incisé  ailleurs,  et  je  n'en  veux  comme 
preuve  que  l'incision  faite  par  M.  Le  Dentu  en  1888  sur  le  bord 
transversai,  incision  qu'il  défendait  alors  devant  moi-même.  Je  crois 
donc  que  ce  sont  mes  recherches  précises  d'anatomie  et  de  physio- 
logie de  cette  région,  démontrant  sa  vascularisation  moindre  et  ses 
rapports  avec  le  calice  ,  qui  ont  fait  de  cette  incision,  Vincision  de 
choix.  Mais  je  n'ai  jamais  dit  que  c'était  Tunique  voie  à  suivre,  puis- 
que j'ai  écrit  dans  le  Traité  de  chirurgie  (t.  VII,  p.  635;  :  uSi  le  rein 
est  aminci  en  un  point,  il  faut  suivre  la  voie  indiquée  par  le  calcul 
qui  a  déjà  fait  une  partie  du  chemin  »;  je  sais  parfaitement  que  . 
cette  incision  donne  encore  beaucoup  de  sang,  et  je  le  sais  si  bien 
que  c*est  pour  préserver  l'opérateur  et  le  malade  contre  cette 
hémorragie  que  j'ai  étudié,  pratiqué  et  conseillé  Thémostase  pré- 
ventive par  compression  du  pédicule  du  rein.  Je  re^zarde  ce  procédé 
comme  un  progrès  considérable  dans  la  technique,  je  crois  que 
c'est  le  point  capital  et  la  manœuvre  maltresse  de  Topération.  Je 
maintiens  à  son  égard  tous  mes  droits  de  priorité,  j*en  ai  donné  la 
technique  dès  ma  première  commonicaUou;jerai  exposée  à  nouveau 
après  6  opérations  dans  le  mémoire  que  je  viens  de  vous  commu- 
niquer*. 

Alors  comme  aujourd'hui,  j*ai  fait  de  la  compression  digitale  le 
procédé  de  choix,  je  n*y  ai  jamais  renoncé,  puisque  au  contraire  je 
Tai  appliquée  dans  ma  dernière  opération,  il  suffit  de  prendre  la 
peine  de  iii^  mon  texte  pour  le  trouver  indiqué  à  la  tète  du  chapitre 
en  carviclères  spéciaux. 

Annales  de  la  Société  bel^e  de  chirox^e. 

Sc\in  V  du  27  j\zn\kr  IS^H. 

CoNTRieuT'^N  \  LÊrroK  Dr  ehn  m^s.ix,  par  MM.  ies  D"  Godart- 
Djln^-.F'vX  el  J,  V£bhx«me>  Bruxe  ><  ,  —  |V*pu  sU  pui'.ioaiion  des  Ira- 
vav.\  -ie  iiirnarJ.  on  a  reconnu  qur?  u^us  .es  :r.^ab.e<  obserT»*s  dans 
le  :':•::  ::îi>îiuement  de$  organes  aN-Îc  luiniix  ne  sont  {»as  le  résultat 
de   mcKiiî;cd;:jus  anat*>mo-^;h:.v'i;*:ues  jvir..cui.rre*.   tciies  que 
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les  catarrhes,  rinÛammatioD,  les  lumeurs^  etc.  On  sait  actuellement 
qae  les  changements  qui  surviennent  dans  la  statistique  de  ces 
organes,  en  amenant  des  variatious  dans  leurs  positions  respectives, 
safûsent  à  déterminer  des  troubles  fonctiounels  et  des  symptômes 
doDloureax. 

Oq  a  ainsi  étudié  et  décrit  successivement  la  chute  du  rein,  de 
rintestin  et  du  foie,  et  les  communications  faites,  à  ce  sujet,  à  la 
Société  de  Chirurgie  par  MM.  Depage,  Gallet  et  Rouffart,  démon- 
trent que  fréquemment  le  chirurgien  peut  être  appelé  à  intervenir,  et 
qu'il  possède  des  moyens  d'action  sérieux  et  de  réelles  chances  de  succès. 

La  néphroplose  doit  évidemment  se  rattachera  la  série  des  troubles 
de  la  statistique  abdominale  que  nous  envisageons,  mais  elle  mérite 
d'appeler  plus  spécialement  notre  attention,  car  son  étude  nous  paraît 
plus  complexe  que  celle  de  Tentéroptose,  ainsi  que  nous  comptons  le 
démontrer  dans  ce  travail. 

Tout  d'abord,  il  importe  d'examiner  quelle  est  la  situation  nor- 
male du  rein,  A  l'état  normal,  il  est  situé  presque  tout  entier  contre  la 
paroi  postérieure  de  la  cage  thoracique  ;  son  extrémité  inférieure 
dépasse  seule,  de  2  centimètres  environ,  le  bord  de  la  douzième  côte, 
surtout  à  droite,  où  il  est  situé  plus  bas  qu'à  gauche. 

On  ne  peut  guère,  dans  ces  conditions,  percevoir  l'organe  par  la 
palpalion  bi-manuelle.  C'est  tout  au  plus  si,  chez  les  sujets  maigres, 
en  appliquant  la  main  gauche  dans  l'angle  costo-vertébral  en  arrière, 
la  main  droite  déprimant  fortement  la  paroi  abdominale  antérieure 
au-dessous  des  rebords  des  côtes  et  du  foie,  et  cela  pendant  une  ins- 
piration profonde,  on  peut  sentir  cette  extrémité  qui  fait  une  légère 
saillie  dans  la  cavité  abdominale. 

Moyens  de  fixité.  —  Le  rein  n'est  directement  fixé  que  par  le  bile  et 
principalement  les  vaisseaux  qui  l'attachent  à  l'aorte. 

Il  est  appliqué,  en  arrière,  contre  le  diaphragme  et  le  muscle  carré 
des  lombes,  et  maintenu  dans  cette  position  par  la  capsule  cellulo- 
fibreuse  qui  l'entoure  et  qui  est  séparée  de  la  tunique  fibreuse  propre 
par  une  quantité  plus  ou  moins  abondante  de  tissu  adipeux.  L'enve- 
loppe cellulO'flbreuse  est  constituée  par  une  dépendance  du  fascia 
propria  :  celui-ci  se  dédouble  au  niveau  du  rein  pour  former  deux 
feuillets  dont  l'un,  adhérent  au  péritoine  par  du  tissu  fibreux  fin,  sans 
graisse,  passe  au  devant  de  l'organe;  l'autre  passe  sous  la  glande  et 
adhère  aux  aponévroses  lombaires. 

En  haut,  ces  deux  feuillets  se  réunissent  et  séparent  l'extrémité 
supérieure  du  rein  de  la  capsule  surrénale;  en  bas,  ils  se  continuent 
^ers  la  fosse  iliaque  en  s'amincissant  de  plus  en  plus. 

La  capsule  cellulo-fîbreuse  est  d'une  capacité  supérieure  au  volume 
de  l'organe,  et  ne  fixe  celui-ci  que  par  l'intermédiaire  du  tissu  adi- 
peux dont  elle  est  bourrée.  En  bas,  elle  ne  forme  pas  une  cavité 
close,  et  n'oppose  aucune  résistance  à  la  migration  du  rein. 

Tous  ces  moyens  d'attache  sont  assez  faibles;  cependant,  lorsqu'on 
^cul  enlever  un  rein  resté  en  place  non  fixé  par  des  adhérences 
anormales,  on  constate  qu'il  faut  dégager  soigneusement  l'organe  et 
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exercer  des  tractions  parfois  assez  énergiques  pour  l'attirer  au  dehors. 
D'autre  part,  dans  la  périnéphrite  qui  accompagne  souvent  les 
tumeurs  du  rein,  ces  adhérences  peuvent  devenir  tellement  fortes 
qu'il  faut  renoncer  à  les  détacher  et  qu'il  est  alors  préférable  de 
':''  pratiquer  la  néphrectomie  sous-capsulaire  en  décortiquant  le  reio  de 

\  sa  capsule  propre,  plutôt  que  de  rompre  les  adhérences  qui  ûxent 

cette  dernière. 

Parmi  les  moyens  de  fixité  dont  Faction  peut  encore  être  efGcace, 
'  il  faut  citer  surtout  la  tonicité  des  muscles  et  du  tissu  conjonctif  de 

la  paroi   antérieure  du  ventre,  ainsi  que  des  ligaments  qui  maio- 
tiennent  en  équilibre  les  viscères  abdominaux. 

Lorsque  le  rein  devient  mobile,  c'est  dans  l'intérieur  de  sa  capsule 
cellulo-fibreuse  que  ce  changement  s'efifectue.  On  a  décrit,  ilestvrai, 
une  variété  de  rein  flottant,  dans  laquelle  la  capsule  elle-même  se 
mobilise,  il  s'agirait  alors  d'une  sorte  de  mésentère,  un  mèsonéTphron, 
constitué  paf  un  repli  du  péritoine  qui  entourerait  le  viscère  ;  de  tels 
cas,  s'ils  existent,  doivent  être  excessivement  rares. 

Fréquence  des  déplacements  du  rein.  —  Que  le  rein  puisse  sortir  de  sa 
loge  pour  devenir  facilement  accessible  à  la  palpation,  cela  n'est  plus 
douteux  aujourd'hui. 

Dans  le  service  des  maladies  des  voies  digestives  de  la  Policlinique, 
nous  avons  été  frappés  de  la  fréquence  extrême  de  la  néphroptose 
chez  la  femme,  et  nous  avons,  dès  lors,  jugé  intéressant  de  rechercher 
chez  tous  nos  malades  l'existence  de  cette  infirmité.  Le  tableau  que 
nous  publions  à  la  fin  de  ce  travail  est  le  résultat  de  ces  recherches, 
dont  voici  le  résumé  : 

Sur  66  femmes,  examinées  pour  la  première  fois  pendant  le  cou- 
rant de  janvier,  28  étaient  porteuses  d'un  rein  mobile  du  cêté  droiU 
et  chez  4  de  celles-ci,  la  même  chose  existait  à  gauche. 

14  malades  étaient  atteintes  d'entéroptose  bien  confirmée,  avec 
tous  les  signes  cliniques  donnés  par  Glénard. 

De  ces  14  entéroptosées,  7  avaient  un  déplacement  du  rein  droit, 
4  avaient  les  deux  reins  flottants  ;  dans  3  cas,  la  glande  était  à  sa 
place  normale. 

17  femmes  étaient  donc  atteintes  de  rein  mobile  sans  signes  per- 
ceptibles d'entéroptose. 

Parmi  ces  dernières,  on  comptait  4  multipares,  2  unipares  et  10 
pluripares;  dans  un  cas,  nous  n'avons  pas  trouvé  de  mention  relative 
au  nombre  des  grossesses. 

Pour  éviter  qu'on  ne  se  méprenne  sur  les  conclusions  que  nous 
déduisons  de  notre  statistique,  nous  tenons  à  faire  remarquer  que 
c'est  dans  un  service  de  maladies  des  voies  digestives  que  nous  avons 
fait  ce  relevé,  qui  nous  donne  plus  de  46  0/0  de  femmes  atteintes  de 
rein  mobile.  Il  est  certain  que  cette  proportion  dépasse  de  beaucoup 
celle  que  l'on  obtiendrait  en  examinant  toutes  les  femmes,  soit  à  l'état 
de  santé,  soit  souffrant  de  troubles  variés.  D'autant  plus  que  les 
symptômes  prédominants  dans  les  cas  de  l'espèce  sont  presque  tou- 
jours des  symptômes  de  dyspepsie. 
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Ceci  bien  établi,  nous  pouvons  affirmer  que,  dans  les  conditions  par- 
ticulières où  nous  nous  sommes  trouvés,  le  nombre  des  néphroptosées 
Moit  être  supérieur  à  celui  que  nous  indiquons,  car  nous  considérons 
comme  cas  négatifs  tous  ceux  où  la  région  rénale  était  inaccessible 
au  palper,  soit  par  la  distension  tympanique  du  ventre,  Tobésité,  la 
sensibilité  extrême  amenant  la  contraction  des  muscles  abdominaux  ; 
nous  n'avons,  du  reste,  jamais  pratiqué  ces  recherches  dans  la  nar- 
cose chioroformiqoe. 

Enfin,  chaque  fois  qu'il  nous  a  été  donné  de  rechercher  le  rein 
mobile  dans  d'autres  cas  que  les  troubles  dyspeptiques,  nous  n'avons 
pas  manqué  de  le  faire,  comme  on  le  verra  plus  loin  dans  notre 
tableau. 

Pathogénie  du  rein  mobile.  —  Un  fait  ne  peut  manquer  de  frapper 
toas  ceux  qui  se  sont  occupés  de  cette  question  :  c'est  que  le  rein  se 
déplace  presque  exclusivement  chez  la  femme.  Il  est  donc  logique  de 
croire  que  c'est  dans  les  conditions  physiologiques  particulières  au 
sexe  féminin  que  se  trouve  la  cause  de  la  néphroptose. 

11  est  un  premier  point  à  considérer  :  les  grossesses  répétées  ame- 
nant Téventration,  l'atonie  musculaire  primitive,  la  laxité  des  tissus 
coDJonctifs;  en  un  mot,  toutes  les  causes,  si  communes  chez  la 
femme,  déterminant  un  trouble  dans  la  statique  des  organes  abdo- 
minaux, ne  peuvent-elles  pas,  encore  une. fois  ici,  produire  la  ptôse 
da  rein,  comme  celle  de  l'intestin  et  du  foie? 

D'après  l'opinion  de  beaucoup  d'auteurs  aujourd'hui,  le  rein  mobile 
est  un  aspect  de  l'entéroptose  et  les  causes  en  sont  les  mêmes. 

Certes,  il  n'est  pas  douteux  qu'il  existe  une  prédisposition  à  l'enté- 
roptose, constituée  principalement  par  la  laxité  du  tissu  conjonctif, 
et  que  ce  facteur  agisse  également  sur  la  descente  du  rein.  En  outre, 
la  première  de  ces  lésions  accentuera  encore  la  tendance  à  la  produc- 
tion de  la  [seconde,  par  la  disparition  du  coussinet  élastique  formé 
par  l'intestin  et  dont  l'efficacité  |est  Indéniable  pour  le  maintien  de 
l'équilibre  des  divers  organes  contenus  dans  l'abdomen. 

Le  nombre  des  cas  où  les  deux  ordres  de  ptôse  se  manifestent 
ensemble  (4  sur  14  dans  notre  statistique),  prouve  la  vérité  de  ces 
propositions. 

Nous  ajouterons  encore  qu'après  un  amaigrissement  rapide^  tel  que 
celui  qui  succède  aux  maladies  graves  par  exemple,  le  coussinet 
adipeux  du  rein  disparaît  et  la  résistance  aux  divers  facteurs  qui 
tendent  à  détruire  l'équilibre  de  l'organe,  diminue  par  là  même. 

Si,  d'un  côté,  nous  trouvons  des  cas  où  l'intestin  est  prolabé,  le 
rein  restant  en  place,  et  d'un  autre  côté  des  reins  déplacés  chez  des 
jeunes  filles  nullipares  ou  chez  des  femmes,  jeunes  encore,  n'ayant 
eu  que  peu  d'enfants  et  sans  aucune  perversion  de  la  statique  abdo- 
minale, nous  sommes  forcés  d'admettre  qu'il  peut  exister  une  indé- 
pendance complète  entre  l'entéroptose  et  le  rein  mobile,  et  nous 
sommes  amenés  à  chercher,  dans  un  mécanisme  différent  de  celui  de 
Teatéroptose,  la  cause  de  la  ptôse  rénale. 

Comme  nous  le  voyons  dans  notre  tableau,  sur  soixante-six  femmes, 
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vingt-huit  avaient  un  déplacement  du  rein  droit;  parmi  elles  qoatre 
présentaient  la  même  particularité  à  gauche.  En  aucun  cas,  le  rein 
gauche  n'était  seul  prolabé;  actuellement,  sur  le  nombre  considérable 
de  cas  qu'il  nous  a  été  donné  d'observer  depuis  plusieurs  années, 
nous  n'avons  pas  encore  rencontré  de  mobilité  du  rein  gauche  seul. 
Où  trouver  la  cause  de  cette  prédominance  de  l'affection  adroite 
plutôt  qu'à  gauche,  si  ce  n'est  dans  la  différence  des  rapports  que 
contractent  les  deux  reins  avec  les  organes  voisins,  c'est-à-dire  *la  pré- 
sence du  foie  à  droite,  et  de  la  rate  à  gauche? 

Les  rapports  du  rein  gauche  avec  la  rate  sont  beaucoup  moins 
intimes  et  moins  importants  que  ceux  du  foie  avec  le  rein  droit,  et  ce 
sont  probablement  les  conditions  ditférentes  qui  en  résultent  pour  ce 
dernier  qui  nous  fourniront  la  clef  de  l'explication  cherchée. 

Rapports  du  foie  avec  le  rein  droit.  —  La  portion  moyenne  de  la 
face  posléro-inférieure  du  lobe  droit  est  appliquée  contre  la  face  an- 
térieure du  rein  à  ses  deux  tiers  supérieurs;  ce  rapport  est  assez 
intime  pour  que  le  relief  du  rein  s'imprime  sur  cette  partie  du  foie, 
de  façon  à  former  une  dépression,  la  facette  triangulaire  moyenne  du 
lobe  droit. 

D'après  le  D'  Depage,  Vahus  du  corset  jouerait  un  rôle  important 
dans  la  pathogénie  de  la  néphroptose.  Pendant  l'inspiration,  et  sur- 
tout pendant  l'inspiration  forcée,  le  foie  et  le  rein  formeraient  une 
seule  masse  et  opéreraient  une  descente  en  bloc.  Le  foie  reviendrait 
facilement  à  sa  place  normale  pendant  l'expiration,  et  il  n'en  serait 
plus  de  même  pour  le  rein,  quand  l'effort  est  exagéré;  dans  ce  cas, 
l'organe  dépasserait  la  ligne  de  compression  du  corset  et  ne  revien- 
drait pas  à  sa  place  à  cause  de  ce  dernier  facteur  (1). 

Nous  croyons,  comme  Depage,  à  une  influence  prépondérante  du 
corset  danis  la  pathogénie  du  rein  mobile,  et  voici  comment  nous 
expliquons  cette  action  : 

Ainsi  que  nous  le  disons  plus  haut,  le  foie  tend  à  appliquer  le  rein 
contre  la  paroi  postérieure  de  l'abdomen. 

Vienne  un  mouvement  violent,  il  se  produit  une  inspiration  forcée, 
le  rein  tend  à  s'abaisser  et  le  foie  est  poussé  en  bas  et  en  avant  par 
l'action  du  diaphragme  qui  se  contracte  et  diminue  sa  concavité.  Si  le 
foie  ne  rencontre  aucun  obstacle,  il  se  développera  librement  dans  le 
sens  antéro-postérieur,  de  sorte  que  sa  pression  sur  le  rein  ne 
s'accroîtra  guère,  ce  dernier  glissera  légèrement  en  bas  pour  reprendre 
sa  position  pendant  l'expiration. 

Si,  au  contraire,  cette  expansion  du  foie  en  avant  rencontre  un 
obstacle,  telle  que  la  rigidité  du  corset,  d'une  ceinture,  etc.,  la  résis. 
tance  de  cet  obstacle  se  traduira  par  une  pression  eu  sens  inverse, 
qui  se  transmettra  tout  entière  à  la  partie  postérieure  de  l'organe, 
jusque  sur  la  capsule  surrénale  et  l'extrémité  supérieure  du  rein  avec 
lesquelles  le  foie  est  en  contact  immédiat. 

(i)  Pathogénie  et  traitement  du  rein  mobile.  Journal  de  médecine  et  de 
chirurgie.  Décembre  1892. 


REVUE  DES  SOCIÉTÉS  SAVANTES,  469 

Qu'arrive-t-il  dés  lors?  L'extrémité  inférieure  du  rein  est  en  rapport 
en  avant  avec  le  côlon,  organe  bien  moins  résistant  que  le  foie,  et 
beaucoup  moins  bien  fixé  ;  par  conséquent,  si  Telfort  transmis  de  la 
partie  supérieure  est  suffisant,  le  rein  n'ayant  en  bas  qu'un  espace  où 
il  peut  glisser  librement  entre  les  deux  feuillets  amincis  de  sa  cap- 
suie,  la  résultante  des  forces  qui  le  sollicitent  sera  dirigée  de  haut 
en  bas,  et  il  répondra  à  la  pression  exercée  par  une  descente  dans 
l'abdomen. 

11  y  aura  là  une  sorte  d'expression  semblable  à  celle  que  l'on 
observe  en  faisant  sortir  un  noyau  de  fruit  de  sa  pulpe,  en  fendant 
ane  extrémité  et  comprimant  l'autre. 

Évidemment,  le  corset  ne  jouera  un  rôle  semblable  à  celui  que  nous 
avons  décrit,  que  s'il  est  assez  serré  et  si  des  efforts  violents  ou  sou- 
vent répétés  viennent  rompre  ou  distendre  les  faibles  ligaments  qui 
relient  le  rein  à  sa  capsule. 

Une  fois  que  le  rein  est  exprimé,  en  quelque  sorte,  de  sa  loge,  on 
comprend  pourquoi  il  n'y  rentre  pas  de  lui-même  pendant  l'expira- 
tion :  le  foie  tend  à  s'appliquer  contre  la  paroi  postérieure  de  la  cavité 
abdominale,  et  à  prendre  la  place  occupée  auparavant  par  le  rein. 
En  outre,  aucune  force  ne  sollicite  plus  celui-ci  vers  le  haul,  ses 
ligaments  sont  distendus  ou  déchirés,  et  il  obéit  à  la  pesanteur.  On 
voit,  en  effet,  que  lorsque  la  malade  est  dans  le  décubitus  dorsal,  on 
peut  toujours  faire  rentrer  facilement  l'organe  déplacé  dans  sa  loge, 
par  une  simple  compression  exercée  sur  son  extrémité  inférieure, 
mais  le  plus  léger  effort,  la  simple  station  verticale  ramèneront  les 
choses  dans  l'état  primitif. 

11  en  résulte  que  chaque  fois  que  le  rein  perd  un  peu  de  terrain, 
par  les  efforts  répétés,  par  exemple,  il  ne  le  reconquiert  pas  ultérieu- 
rement, et  sa  situation  anormale  s'accroît  d'autant.  Telle  est,  nous 
semble-t-il,  l'explication  la  plus  rationnelle  des  déplacements  du  rein 
droit  chez  la  femme  en  dehors  des  causes  d'entéroptose. 

Comme  le  faisait  fort  bien  remarquer  Depage,  cette  action  du  cor- 
set est  encore  mise  en  évidence  par  le  fait  que  chez  l'homme  le  rein 
mobile  n'a  guère  été  observé  que  chez  les  gens  qui  se  compriment  la 
ceinture  :  soldats,  canotiers,  etc. 

Un  dernier  argument  plaide  encore  en  faveur  de  deux  mécanismes 
différents  pouvant  provoquer  le  rein  mobile,  dans  Tentéroptose  d'une 
part,  et  d'autre  part  à  la  suite  de  l'emploi  du  corset  ou  de  tout  autre 
moyen  de  constriction  de  la  taille.  Chaque  fois  qu'il  nous  a  été  donné 
de  constater  la  mobilité  des  deux  reins,  il  s'agissait  de  cas  d'entérop- 
tose type,  avec  chute  des  organes  dans  le  petit  bassin.  Ici  donc,  il  n'y 
avait  pas  lieu  de  faire  intervenir  la  compression  du  foie  par  le  corset, 
car  celte  action  n'existait  pas  à  gauche,  et,  de  ce  côté,  la  rate  ne  peut 
jamais  exercer  une  action  suffisante  pour  exprimer  le  rein  de  sa  loge. 

Sympiomatologie  de  la  néphroptose.  —  En  dehors  des  signes  objec- 
tifs qui  permettent  le  diagnostic  de  la  lésion  qui  nous  occupe,  la  mo- 
bilité du  rein  détermine  un  ensemble  de  symptômes  dont  l'étude  est 
des  plus  complexes. 
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Tout  d'abord,  il  importe  de  remarquer  que  certains  malades  ne 
souffrent  pas  le  luoins  du  monde  de  leur  néphroptose. 

D'autre  part,  Pinteusité  du  malaise  n'est  pas  en  rapport  avec  l'im- 
portance du  déplacement. 

Quelles  sont  maintenant  les  manifestations  subjectives  et  fonction- 
nelles par  lesquelles  se  caractérise  la  néphroptose?  Le  sujet  est  vaste, 
car  ici,  comme  dans  l'entéroptose,  la  dyspepsie  atonique  et  une  feule 
d'autres  affections  de  ce  genre,  on  doit  immanquablement  [rencon- 
trer la  neurasthénie,  terme  générique  par  lequel  on  veut  expliquer 
tant  de  choses  et  qui,  somme  toute,  n'indique  qu'un  [état  spécial  de 
l'organisme  dû  aux  causes  les  plus  diverses. 

Le  cadre  de  ce  travail  ne  comporte  pas  l'étude  approfondie  de  ce 
sujet  important;  nous  nous  bornerons  donc  à  résumer  très  briève- 
ment les  données  que  nous  fournit  notre  expérience  personnelle. 

On  peut  ranger  en  trois  grandes  classes  les-malades  qui  souffrent àe 
rein  mobile  : 

i^  Les  nerveuses,  chez  lesquelles  on  remarque  une  grande  impres- 
sionnabilité,  des  points  douloureux  dans  le  dos,  les  flancs,  le  côté,  le 
bas-ventre,  des  palpitations,  etc.  Il  s'agit  là  de  femmes  appelées, 
jusqu'à  nouvel  ordre,  neurasthéniques,  parfois  même  hystériques.  Les 
symptômes  nerveux  existent  parfois  seuls,  parfois  en  même  temps 
que  les  troubles  de  la  deuxième  classe; 

^^  Les  dyspeptiques  constituent  la  classe  la  plus  nombreuse,  et  l'on 
peut  dire  que  la  presque  totalité  de  nos  cas  [se  rapportent  à  des  ma- 
lades de  ce  ^enre.  Quels  sont  les  troubles  digestifs  particuliers  au 
rein  mobUe?  Us  sont  nombreux,  variables,  protéiformes. 

Parfois,  le  plus  souvent  même,  il  s'agit  de  personnes  sou£Erant, 
après  le  repas,  de  malaise,  de  gonOement  épigastrique,  vapeurs,  tout 
cela  sans  troubles  du  chimisme  stomacal.  C'est  Tancienne  dyspepsie 
nerveuse,  dont  l'importance  comme  entité  morbide  disparut  de  jour 
en  jour.  Ces  symptômes  sont  souvent  accompagnés  de  phénomènes 
qui  simulent  la  dilatation  de  Testoniac  :  clapotement  et  descente  de 
la  grande  courbure  jusqu'à  ronibilic.  La  dilatation  n>xiste  pas  eq 
réalité,  car,  à  jeun,  Teslomac  présente  ses  limites  normales.  U  s'agit 
là  des  consé*paicnees  de  Talonie  çastrique,  qui  peut  elle-même  être 
sous  la  dépendance,  soit  des  iroubîes  r^îîeies  occasionnés  par  le  rein 
déplacé,  soit  d'un  étal  consliîulionnel  primitif.  Ce  dernier  peut  êlre 
la  cause  de  tout  le  mal:  il  peut  être  eoiore  une  manifestation  nea- 
rasthênique  provenant  d'affections  d*an  autre  or  Jr?. 

Un  troisième  ordre  de  tioub.^  d:f\ftsî.:s  que  nous  avons  rencontré 
et  que  nous  rangeons  parmi  les  p::en:*a2ènes  rri^x-!»>  se  caractérise 
par  des  crises  i^riodiques  de  tv  uiissenî-eats  at«*  hvpenchlorhydrie, 
j^endant  lesquelles  :es  miÎAi-fs  ne  su;  ;\>r:e:::5  rl^s  «e  moindre  ali- 
raenL  Ces  symp;^  mes,  pias  rare**  son;  b:en  siir«.%ri  .on^s  à  U  lésion 
.:u  ntin,car  Îa  nêi^bromr-hîe  ^  am;s  iTsayeciAîeni*-*;  -zn  terme. 

Il  va  sans  dire  que  ohei  rr>fs^T:e  :.^uîes  1<^  c:  : 'ir::  ::-5ê^es  dyspepti- 
rut^  i:  v  a  a:.^aie  :n:esùsi.-i^.  ^;.  isir  coris^c^er.:.  dr?  li  •:  .dslipiatioD. 

EnÈn,  fs>ur  :err,ur.f  r  c^::<f  rAv.ie  ;î'::s:=:<rA»?:ii,  r::c5  ferons  obser- 
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ver  qae  les  troablos  dyspeptiques  de  l'entéroptose  s'ajoutent  souvent 
à  ceux  du  rein  mobile  et  accroissent  encore  la  difficulté  de  discer- 
ner la  part  qui  revient  à  celui-ci  dans  la  production  des  divers 
symptômes. 

La  troisième  classe,  mise  en  relief,  par  Thiriar  au  Congrès  de  Gyné- 
cologie de  Bruxelles,  serait  relative  aux  troubles  utérins,  provoqués 
par  Taffection  que  nous  étudions. 

Enfin,  nous  ne  parlerons  que  pour  mémoire  des  troubles  rénaux 
engendrés  par  la  mobilité  de  Torgane  :  phénomènes  congestifs, 
lithiase,  altérations  dues  à  la  rétention  de  l'urine  dans  les  bassi- 
nets, etc.,  phénomènes  qui  sont  plutôt  le  résultat  de  complications 
et  que  nous  n'examinerons  pas  dans  ce  travail. 

En  présence  de  cette  multiplicité  des  symptômes  observés,  on  peut 
se  demander  s'il  faut  bien  les  rattacher  tous  à  la  néphroptose.  Puis- 
qu'un certain  nombre  de  femmes  ont  une  mobilité  anormale  du  rein, 
sans  se  plaindre  le  moins  du  monde,  que  beaucoup  présentent  des 
troubles  nerveux  ou  digestifs,  sans  aucun  rapport  apparent  quel- 
conque avec  l'organe  déplacé,  et  que  quelques-unes  seulement  ont 
des  troubles  urinaires  (congestion  rénale,  hydronéphrose,  etc.),  n'y 
a-t-il  pas  lieu  de  croire  à  une  simple  coïncidence  entre  tous  ces  phé- 
nomènes et  la  lésion  qui  nous  occupe? 

A  cet  égard,  les  résultats  du  traitement  sont  tout  à  fait  probants  ; 
dans  un  bon  nombre  de  cas,  il  suffit  de  replacer  l'organe  et  de  le 
maintenir  en  place  pour  voir  aussitôt  disparaître  tout  le  cortège 
symptomatique  qui  avait  persisté  malgré  tous  les  moyens  de  traite- 
ment employés.  Il  y  a  longtemps,  du  reste,  que  cela  a  été  vérifié  ; 
quant  à  la  diversité  des  symptômes,  elle  s'explique  facilement  par 
les  tiraillements  qu'exercent  les  mouvements  répétés  de  l'organe  sur 
le  plexus  solaire  et  les  innombrables  filets  qui  en  dépendent  et  qui 
vont  innerver  tous  les  viscères  abdominaux. 

Quel  est  donc  le  rôle  du  chirurgienldans  la  néphroptose?  Quand 
et  comment  doit-il  intervenir? 

Il  faudra  évidemment  que  le  malade  ait  eu  recours  d'abord  au 
traitement  médical  des  symptômes  nerveux  ou  digestifs  qu'il  présente, 
en  même  temps  qu'une  ceinture  abdominale  appropriée  maintiendra 
le  rein  dans  sa  position  normale. 

Si  ces  moyens  restent  inefficaces,  et  surtout  si  la  ceinture  est  mal 
supportée,  ce  qui  arrive  très  fréquemment,  ou  ne  produit  pas  le 
résultat  demandé,  il  faut  replacer  et  maintenir  l'organe  par  les 
moyens  chirurgicaux. 

Sans  doute,  pour  remettre  le  rein  en  place,  il  suffit  souvent  de  faire 
coucher  la  malade  sur  le  dos,  bien  à  plat,  mais  cette  reposition  est 
temporaire,  et,  quelle  que  soit  la  durée  du  décubitus  dorsal,  le  dépla- 
cement se  reproduit  aussitôt  que  la  malade  se  lève. 

La  cure  d'engraissement  (Weir  Mitchell)  donne,  paraît-il,  de  bons 
résultats,  surtout  quand  il  existe  en  même  temps  des  troubles  nerveux 
de  nature  neurasthénique.  Elle  consiste,  comme  on  sait,  eu  un  repos 
au  lit  absolu  et  prolongé;  on  fait  en  même  temps  de  la  suralimen- 
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tatioD,  du  massage  et  de  Télectrothérapie.  Le  reio  est  aussi  mis  en 
place,  maintenu  pendant  toute  la  durée  de  la  cure,  en  même  temps 
qu'on  cherche  à  accumuler  de  la  graisse  dans  sa  capsule  pour  empê- 
cher la  néphroptose  de  le  reproduire.  On  aurait  par  là  obtenu  des 
guérisons  durables,  tout  au  moins  aussi  longtemps  que  s'est  main- 
tenu l'embonpoint  qu'on  avait  produit.  Malheureusement,  peu  de 
malades  peuvent  se  soumettre  à  un  pareil  traitement,  qui  exige  une 
grande  dépense  de  temps  et  qui  n'est  pas  à  la  portée  de  tontes  les 
bourses. 

En  tout  état  de  cause,  il  faut,  dans  un  grand  nombre  de  cas,  avoir 
recours  à  la  néphrorraphie  ;  sans  encore  bien  [pouvoir  préciser  les  in- 
dications de  cette  opération,  nous  croyons  que  dans .  des  cas  bien 
déterminés,  elle  assurera  un  succès  certain.  Nous  n'avons  aucune 
expérience  dans  les  relations  de  la  néphroptose  avec  les  affections 
gynécologiques  et  nous  laisserons  aux  auteurs  qui  se  sont  occupés  de 
la  question,  le  soin  d'établir  les  règles  qui  doivent  guider  le  chirur- 
gien dans  ce  cas. 

Nous  avons  vu  que  le  rein  mobile  se  caractérise  par  trois  ordres 
de  symptômes,  et  qu'il  peut  présenter  des  complications  auxquelles 
il  importe  de  remédier. 

Dans  les  hydronéphroses  consécutives  au  déplacement  du  rein^ 
l'opération  est  indiquée  et  amène  la  guérison .  Nous  avons  eu  l'occa- 
sion de  pratiquer  la  néphrorraphie  dans  un  cas  de  ce  genre  ;  l'hydro- 
néphrose  a  disparu,  le  rein  a  repris  ses  dimensions  normales  et  tous 
les  troubles  urinaires  qui  en  dépendaient  ont  disparu. 

L'opération  date  actuellement  de  deux  ans. 

Chez  les  femmes  nerveuses,  hystériques,  où  le  rein  mobile  déter- 
mine l'apparition  de  symptômes  douloureux  qui  semblent  demander 
une  intervention  opératoire,  nous  n'avons  obtenu  aucun  succès.  Nous 
avons  pratiqué  l'opération  quatre  fois,  et  voici  ce  que  (nous  avons 
constaté.  Chez  une  femme  se  plaignant  de  troubles  nerveux  de  toute 
espèce,  on  vient  à  découvrir  l'existence  du  rein  flottant.  Aussitôt 
apparaissent  de  ce  côté  une  foule  de  symptômes  auxquels  sont  ratta- 
chées les  anciennes  douleurs  vagues  qui  s'observaient  en  tous  points. 
La  malade  demande  Topération  et  se  sent  aussitôt  soulagée  :  les 
symptômes  créés  par  le  diagnostic  ont  disparu,  mais  les  anciennes 
douleurs  nerveuses  restent  et  reparaissent  de  plus  belle. 

Dans  le  cas  de  symptômes  dyspeptiques,  l'opération  est  indiquée, 
s'ils  sont  graves,  de  nature  à  porter  atteinte  à  la  nutrition  générale, 
par  exemple,  dans  les  cas  de  vomissements  que  l'on  pourrait  com- 
parer aux  vomissements  incoercibles  de  la  grossesse,  ou  quand  les 
malades  présentent  des  troubles  digestifs  qui  les  rendent  incapables 
de  s'alimenter  convenablement. 

Nous  avons  opéré  six  cas  de  ce  genre  avec  succès  durable;  cheztous^ 
l'intervention  chirurgicale  a  fait  disparaître  les  symptômes  graves. 

En  pratiquant  la  néphrorraphie,  il  ne  faut  pas  tenter  de  remettre 
le  rein  dans  sa  position  normale  ;  il  faudrait  pour  cela  aller  le  fixer 
au  diaphragme  ou  aux]  dernières  côtes,  ce  qui   est  extrêmement 
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difficile  et  de  plus  parfaitement  inutile.  Il  suffit  de  fixer  l'organe 
dans  une  position  convenable  pour  obtenir  le  résultat  demandé. 
Voici  brièvement  le  procédé  opératoire  généralement  employé  : 

On  fait  l'incision  lombaire  habituelle,  le  long  du  bord  externe  de 
la  masse  sacro-lombaire,  se  recourbant  en  L,  au  niveau  de  la  crête 
iliaque.  On  arrive  sur  l'enveloppe  fibreuse  {fascia  propria)  que  Ton 
incise  et  on  attire  au  dehors  les  lèvres  de  cette  incision.  En  écartant 
avec  les  doigts  ]a  graisse  qui  vient  faire  hernie,  on  découvre  facile- 
ment le  bord  externe  et  la  face  postérieure  du  rein.  Nous  croyons 
inutile  de  pratiquer  l'avivement  en  détachant  la  capsule  propre  |de 
l'organe  sur  une  certaine  étendue,  parce  que  les  adhérences  s'ob- 
tiennent très  bien  sans  cet  avivemeut  et  sont  tout  aussi  solides.  Nous 
passons  alors  quatre  fils  de  catgut,  au  travers  de  la  substance  rénale, 
en  ayant  soin  de  ne  pas  pénétrer  trop  profondément  vers  le  bile, 
de  crainte  des  hémorragies  qui  gêneraient  la  réunion  immédiate.  Ou 
peut  ensuite  passer  ces  fils  au  travers  des  deux  lèvres  de  la  plaie 
lombaire  et  s'en  servir  pour  réunir  celle-ci.  Mais  on  court  risque  ainsi 
de  serrer  trop  fortement  et  de  déchirer  le  tissu  friable  du  rein.Guyon 
a  recommandé  de  les  nouer  d'abord  deux  à  deux,  puis  de  passer 
chaque  fil  au  travers  de  la  paroi  musculaire;  le  rein  est  ainsi  sou- 
tenu par  des  espèces  d'échelons  et  l'on  peut  serrer  à  Taise  sans 
craindre  de  le  déchirer.  Ce  procédé  est  très  long  et  l'on  arrive  faci- 
lement à  embrouiller  les  fils  que  l'on  doit  nouer. 

Nous  préférons  fixer  à  l'aise  l'organe  à  la  lèvre  postérieure  (masse 
lombaire)  de  la  plaie,  au  moyen  des  quatre  fils  de  soutien  que  nous  y 
avons  passés.  Nous  pouvons  ainsi  serrer  autant  que  nous  le  dési- 
rons et  surveiller  la  position  de  l'organe.  Nous  fermons  ensuite  la 
plaie  par  deux  ou  Irois  plans  de  suture  dans  lesquelles  nous  compre- 
nons la  capsule  cellulaire,  après  avoir  fait  une  hémostase  complète. 
Si  l'hémostase  est  incomplète,  le  sang  s'accumule  facilement  en  re- 
foulant l'atmosphère  adipeuse  et  y  détermine  la  formation  d'une 
vaste  poche  qui  peut  donner  lieu  à  toutes  sortes  de  désordres  et 
retarde  la  guèrison  parfois  très  longtemps. 

Nous  avons  pratiqué  onze  fois  cette  opération.  Nous  avons  toujours 
obtenu  la  guèrison  par  première  intention,  sauf  dans  deux  cas.  Dans 
l'un  de  ces  deux  cas,  nous  avons  eu  une  hémorragie  dans  la  capsule 
celluleuse  du  rein.  Il  s'est  formé  une  poche  de  la  grosseur  du  poing, 
faisant  saillie  dans  l'abdomen  et  qui  a  été  vidée  par  la  plaie  lom- 
baire. La  guèrison  a  été  retardée  d'une  quinzaine  de  jours.  Dans  un 
autre  cas,  il  y  a  eu  suppuration  le  long  du  trajet  du  drain,  et  la  plaie 
s'est  décollée  sur  une  certaine  étendue  ;  la  guèrison  a  de  môme  été 
retardée  de  quelques  semaines.  Quant  au  résultat  local,  il  est  très 
bon.  Nous  avons  revu  une  malade  opérée  il  y  a  deux  ans,  et  qui  a 
repris  an  travail  pénible.  L'adhérence  du  rein  est  restée  complète  mal- 
gré les  efforts  violents  auxquels  se  livre  journellement  cette  femme. 

Dans  aucun  cas  nous  n'avons  encore  observé  de  récidive. 

D*^  Delefosse. 
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REVUE  ANGLO-AMERICAINE 

!•  Sur  le  traitement  des  fistules  urinaires  (On  the  treatment  ofuri- 
nary  fisttUa)  :  D*  Myles,  RoycU  Academy  of  medicine  in  Ireland,  in  Bublin 
Journal  of  médical  science.  Janvier  1894,  3®  série,  n®  CCLXV,  page  73. 
—  Ce  traitement  comporte  deux  grandes  indications  :  rendre  au 
canal  son  calibre;  soustraire  les  trajets  fistuleux  à  Tirritalion  causée 
par  l'écoulement  incessant  de  Turine.  Le  premier  résultat  s'obtient 
de  préférence  par  Turéthrotomie  de  Maisonneuve  ;  le  second,  en  sui- 
vant la  ligne  de  conduite  tracée  par  Thompson»  c'est-à-dire  taille 
hypogastrique,  bientôt  suivie  d'une  large  incision  du  rétrécissement 
et  de  la  dissection  des  trajets  fistuleux.  A  l'appui  de  sa  manière  de 
voir,  l'orateur  relate  deux  observations  :  la  première  a  trait  à  une 
large  fistule  pénienne,  compliquée  de  rétrécissement  de  Turèthre  et 
de  trajet  fistuleux  :  uréthrotomie  de  Maisonneuve,  taille  hypogas- 
trique et  drainage  ;  dissection  de  la  fistule,  et  suture  bout  à  bout  de 
l'urèthre.  Guérison  complète  en  10  jours.  La  dei^xième  observation 
est  celle  d'une  chute  à  califourchon  sur  un  objet  pointu,  qui  pé- 
nétra dans  le  périnée  et  produisit  une  fistule  vésico-rectale,  qui 
guérit  spontanément  par  une  sonde  à  demeure. 

D'  Brooks  insiste  sur  l'excision  de  la  fistule  ;  il  rappelle  un  cas  de 
rupture  traumatique  qui  nécessita  une  taille  hypogastrique  pour  ar- 
river à  trouver  le  bout  postérieur  et  le  suturer  à  l'intérieur  ;  guérison 
rapide. 

Di*  Thomson  parle  dans  le  même  sens,  insistant  sur  la  dissection 
des  trajets  fistuleux. 

D'  Wheller  a  vu  une  fistule  périnéale  consécutive  à  une  rupture 
traumatique,  suivie  d'infiltration,  dont  il  aviva  les  bords  et  les  sutura 
à  l'aide  d'épingles  :  le  malade  guérit  dans  de  bonnes  conditions. 

2®  Notes  sur  la  phosphatdrie  {Sotes  on  PhosphcUuria),  par  Paul 
Thorndike,  in  Boston  médical  and  surgical  Journal,  8  février  1894, 
t.  CXXX,  n»  6,  page  134.  -—  C'est  la  rédaction  des  notes  que  depuis 
3  ou  4  ans  fauteur  a  prises  sur  les  malades  atteints  de  l'aflectioa 
décrite  jusqu'à  présent  sous  le  nom  de  pkosphaturie.  Toutes  ses  obser- 
vations sont  caractérisées  par  des  troubles  digestifs  et  nerveux 
constants  et  quelquefois  par  des  douleurs  névralgiques  dans  le  dos, 
l'abdomen  et  les  lombes,  le  tout  associé  à  la  présence  plus  ou  moins 
persistante  de  nuages  phosphatiques  dans  l'urine. Cette  urine  est  tan- 
tôt alcaline  et  alors  troublée  par  la  précipitation  des  phosphates, 
tantôt  au  contraire  neutre  ou  à  peine  alcaline,  mais  alors  claire,  du 
moins  quand  elle  n'est  pas  chauffée.  Ces  précipités  n'indiquent  nul- 
lement un  excès  d'acide  phosphorique;  les  phosphates  de  chaux  et 
de  magnésie  solubles  seulement  dans  des  milieux  acides  se  déposent 
dans  des  urines  neutres  ou  acalines,  de  sorte  que  le  dépôt  indique 
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seulement  le  manque  d'acidité.  Cette  perte  de  l'acidité  serait  due  à 
des  causes  multiples  et  mal  déterminées,  telles  que  décomposition  de 
l'urée  ou  présence  d'un  alcali  fixe  dépendant  lui-même  soit  d'une  dé- 
bilité générale,  soit  d'une  diminution  de  la  sécrétion  biliaire. 

Ces  faits  de  phosphaturie  s'observent  dans  desconditions'multiples; 
souvent  ils  sont  dans  la  dépendance  exclusive  de  troubles  nerveux, 
souveut  aussi  ils  se  manifestent  pendant  la  convalescence  des  mala- 
dies graves.  Il  en  est  cependant  qui  affectent  une  forme  grave  :  la 
quantité  d'urine  augmente,  l'état  général  devient  plus  mauvais  et 
l'on  se  trouve  en  présence  de  la  maladie  décrite  sous  le  nom  de 
diabète  insipide  où  de  polynrie,  sans  que  l'on  se  soit  jusqu'à  présent 
préoccupé  du  rapport  qui  pouvait  exister  entre  la  quantité  d'eau 
émise  et  sa  teneur  en  matériaux  solides.  Cependant  Willis  appelle 
hydrurie  les  cas  où  l'eau  est  très  pauvre  en  matériaux  solides  ;  anosa- 
turie,  ceux  où  la  poiyurie  s'accompagne  d'une  très  faible  proportion 
d'urée,  et  azoturie,  ceux  où  il  y  a  excès  d'urée. 

C'est  parmi  ces  faits  qu'il  faut  ranger  le  diabète  phospha tique  de 
Tessier  qui  est  rare;  il  est  caractérisé  par  l'élimination  de  15  à  20 
grammes  d'acide  phoshorique  au  lieu  des  3  grammes  normaux.  De 
grandes  incertitudes  régnent  au  sujet  de  la  provenance  de  cet  excès 
de  phosphore,  c'est  quelquefois  chez  des  diabétiques  le  sucre  qui  dis- 
parait pour  faire  place  a  l'acide  phosphorique  ;  pour  Benecke  le  sucre 
se  transforme  en  acide  lactique  qui  attaquerait  le  tissu  osseux  et 
dissoudrait  les  phosphates. 

Quant  à  l'irritabilité  vésicale  que  provoque  la  phosphaturie,  elle 
serait  passagère  ;  les  calculs  phosphatiques  seraient  toujours 
secondaires. 

Cette  communication  lue  à  la  Boston  Society  for  médical  Improve- 
ment  a  inspirée  quelques  réflexions  aux  docteurs  Wood  et  Eder, 
qui  se  trouvent  consignées  dans  le  môme  numéro,  page  144.  Ces 
auteurs  insistent  sur  le  rôle  de  l'alimentation  dans  la  production 
des  phosphates. 

D'  P.  NOGUÊS. 


REVUE   D'UROLOGIE 


1»  Sur  la  recherche  du  bacille  de  la  tuherculose  dans  l'urine,  par 
JoLLEs.  —  Au  sujet  de  l'emploi  de  l'appareil  centrifuge,  l'auteur  dit 
que  cet  appareil  donne  de  bons  résultats  dans  Texamen  des  sédiments 
urinaires  :  sang,  cylindres,  oxalate  de  chaux,  distinction  de  l'héma- 
turie et  de  l'hémoglobinurie,  recherche  des  cylindres  hyalins  dans 
l'urine  normale.  Mais,  pour  la  recherche  du  bacille  de  la  tuberculose 
dans  l'urine,  il  ne  lui  attribue  pas'une  valeur  particulière.  Il  lui  pré- 
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fère  la  méthode  de  Ketel  :  A  100  cent,  cubes  d'urine  on  ajoute  6  cent, 
cubes  d*uue  solution  concentrée  d'acide  phénique,  on  agite  fortement 
dans  un  ballon  d'Erlenmeyer  et  on  laisse  reposer  dans  un  verre  coni- 
que à  fond  très  pointu .  Après  24  heures,  le  dépôt  est  examiné  par 
le  procédé  ordinaire  {Apotheker-Zeitung,  18  nov.  1893,  82). 

2^  MÉTHODE  DE   COLORATION  DES   SÉDIMEiNTS  URINAIRES,  par  H.  SeNATOR. 

—  On  emploie  l'un  ou  l'autre  des  liquides  colorants  indiqués  par 
Ehriich. 
!"<>  Formule  ancienne  : 

Solut.  satur.  de  fuchsine  acide  (dans  Talcool  à  20  p.  100).     125  cent,  cubes 

Alcool  absolu 75         » 

Solut.  aqueuse  saturée  de  vert  de  méthylène 125         » 

La  dernière  solution  est  ajoutée  aux  deux  autres  liquides,  peu  à 
peu,  en  agitant. 
2«  Formule  nouvelle  : 

Solut.  saturée  d'orange  6 120  à  135  cent,  cubes 

»  »  ,     do  fuchsine  acide 80  à  165  » 

»  »        de  vert  de  méthylène ...  125  » 

Eau  distillée 300  » 

Alcool  absolu 200  » 

Glycérine 100  » 

On  obtient  de  bons  résultats  avec  ces  deux  mélanges;  le  second 
présente  l'avantage  de  ne  pas  nécessiter  un  chauffage  aussi  long  des 
préparations. 

On  dépose  une  goutte  de  sédiment  urinaire  sur  un  couvi*e-objet, 
on  dessèche  avec  précaution  à  la  lampe  (ou  mieux  sur  une  plaque 
chauffante).  On  humecte  le  couvre-objet  avec  une  goutte  du  liquide 
colorant,  ou  on  le  fait  surnager  sur  ce  liquide  pendant  10  à  15  mi- 
nutes, et  ou  fait  sécher.  La  préparation  est  lavée  à  l'alcool,  pais  à 
l'eau,  séchée  et  incluse  dans  le  baume  de  Canada.  Les  préparations  ainsi 
eflfectuées  se  conservent  plusieurs  semaines. 

L'albumine  coagulée  se  colore  en  violet,  de  même  que  les  cylindres 
hyalins  et  le  fond  des  autres  cylindres;  l'hémoglobine  et  les  globules 
rouges  du  sang  en  orange;  les  granulations  neutrophiies  en  violet; 
les  granulations  éosinophiles  en  rouge-cuivre  ;  les  noyaux  des  leuco- 
cytes en  bleu  ou  bleu  verdàtre  {Virchow*s  Archiv,  Band  CXXXI,  Heft  3). 

3°  Sur  l'urine  après  l'ingestion  de  gallobromol.  —  L'urine  n'est  pas 
modifiée  dans  sa  coloration  par  l'ingestion  de  petites  doses  de  gallo- 
bromol; mais,  à  la  dose  de  8  à  10  grammes,  elle  se  colore  du  rouge 
faible  au  brun,  et  même  en  noir,  par  de  très  fortes  doses.  L'urine 
émise  après  l'ingestion  de  très  petites  doses,  se  colore  en  brun  foncé 
par  l'addition  d'ammoniaque.  Le  gallobromol  se  décompose  très  len- 
tement dans  l'organisme;  on  constate  la  présence  du  brome  24  heures 
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après  riogestion  et  8  jours  encore  après  la  cessation  de  son  emploi. 
L'urine  recueillie  après  l'emploi  de  doses  léthales  est  colorée  en  brun 
et  présente  le  spectre  de  la  méthémoglobine  (Pharmac.  Centralhalle, 
XXXV.  1894,  87). 

i**  Sur  la  recherche  de  l'albumine,  par  Tscheppe.  —  L'auteur  emploie 
Is  procédé  suivant  qui  n'est  pas  inconnu,  mais  qu'il  est  néanmoins 
bon  de  rappeler  : 

On  remplit  un  grand  tube  d'essai  d'urine  parfaitement  claire,  on 
chauiTe  la  partie  supérieure  du  tube,  presque  au  point  d'ébullition, 
sans  l'atteindre,  et  on  ajoute  une  goutte  d'acide  nitrique.  Ce  réactif 
détermine  un  trouble  ou  un  nuage  dans  la  zone  liquide  soumise  à 
raction  de  la  chaleur  et  il  y  a  contraste  avec  la  partie  claire  non 
chauffée.  De  plus,  avec  cette  méthode,  il  ne  peut  y  avoir  de  confusion 
avec  le  trouble  déterminé  par  la  précipitation  des  phosphates  {Run- 
dschau fur  Pharm.,  XX,  1894,  73). 

5°  Sur  l'inoican  dans  la  recherche  du  sucre  urinaire,  par  Daiber.  — 
L'auteur  attire  l'attention  des  observateurs  sur  l'mfluence  réduc- 
trice notable  qu'exerce  l'indicau  sur  la  solution  alcaline  de  bismuth, 
dans  la  recherche  du  sucre  à  l'aide  de  ce  réactif.  Il  faut  procéder  à  la 
recherche  de  l'indican  après  avoir  obtenu  dt:s  résultats  négatifs  de 
contrôle  par  le  polarimètre  et  par  le  procédé  de  fermentaiion 
(Pharmaj:,  Centralhalle,  XXXV,  1894,  54). 

6»  La  diazo-réaction  d'Ehrlich.  —  La  diazo-réaction  nécessite  l'em- 
ploi des  deux  réactifs  suivants  :  solution  n^  i  :  2  gr.  d'acid«  sulfani- 
lique  et  60  cent,  cubes  d'acide  chlorhydrique,  dissous  dans  i  litre 
d'eau  distillée  ;  solution  n<*  2  :  0  g',  50  de  nitrate  de  soude  dissous 
dans  100  grammes  d'eau  distillée. 

On  mélange  2  cent,  cubes  de  la  solution  n^  1  avec  1  cent,  cube  de 
la  solution  n**  2  et  on  ajoute  un  égal  volume  d'urine  saturée 
d'ammoniaque. 

Si  la  réaction  a  lieu,  le  liquide  prend  une  couleur  carmin,  et,  en 
en  agitant,  la  mousse  elle-même  se  colore  en  rouge  ;  au  bout  de 
vingt-quatre  heures,  il  se  forme  un  précipité  vert. 

Friedenwald  a  examiné  au  moyen  de  ce  réactif  3.000  urines,  et  ses 
conclusions  ne  diffèrent  pas  de  celles  d^Ehrlich. 

1**  La  réaction  est  presque  constante  dans  la  fièvre  typhoïde  ;  elle 
apparaît  en  générai  à  la  fin  du  premier  septénaire,  pour  disparaître 
graduellement  entre  la  fin  du  deuxième  et  le  commencement  du 
troisième  septénaire  ;  cette  réaction  ne  comporte  pas  nécessaire- 
ment un  mauvais  pronostic. 

2°  La  réaction  fait  défaut  dans  les  cas  de  catarrhe  fébrile  gastro- 
intestinal. 

3<^  Dans  la  pneumonie,  la  diazo-réaction  comporte  un  pronostic 
fâcheux. 

4°  Dans  la  phtisie  pulmonaire,  la  persistance  de  la  réaction  peu- 
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dant  deux  ou  trois  mois  entraine  également  uù  mauvais  pronostic 
(Médecine  moderne,  10  mars  1894  et  Répertoire  de  Pharmacie^  avril 
1894,  167). 

7®  Absence  de  sulfates  dans  les  urines,  par  M.  L.  Vaudin.  —  L'au- 
teur, analysant  l'urine  d'un  malade  atteint  de  néphrite  alcoolique, 
remarque  l'absence  totale  d'acide  sulfurique  à  l'état  de  sulfates  oa 
de  sels  sulfoconjugués. 

Le  sujet  étant  soumis  au  régime  lacté  absolu  avait,  en  conséquence, 
une  alimentation  dépourvue  de  sulfates.  On  sait,  en  efTet,  que  le 
sérum  du  lait  ne  renferme  pas  de  sels  de  cette  nature  ;  leur  dispari- 
tion de  l'urine  indique  que,  dans  ce  cas  particulier  de  néphrite  alcoo- 
lique, le  soufre  des  matières  protéiques  du  lait  a  subi  une  oxydation 
trop  avancée  pour  pouvoir  passer  en  solution  dans  l'urine  (Union 
pharmaceutique,  XXXIV,  466). 

8»  Urine  réductrice  dans  l'énurésie,  par  F.  Rohde.  —  L'auteur  a 
constaté  presque  régulièrement  la  présence  d'une  substance  réduc- 
trice dans  l'urine  des  enfants  affectés  d'incontinence  d'urine.  Cette 
substance  n'est  pas  du  sucre  et  Rohde  pense  que  c'est  de  l'acide  lac- 
tique. Il  l'a  rencontrée  aussi  dans  l'urine  des  adultes  affectés  de 
dysurie  [Pharm.  Centralhalle,  XXXV,  1894,  201). 

M.    BOTXOND. 
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Testicule.  —  Existe-t-il  des  épididtfmites  et  des  orchiles  idiopaihiçues?  par 
ËLSENBBRG.  ^Wiener  med.  Presse^  30  juillet.)  —  Vésiculite  enflammée^  par 
FuLLER.  ^^Joum,  ofculan.  dis.,  septembre.)  — Septicémie  gangreneuse  pro- 
duite par  la  ponction  du  scrotum^  par  Thiriar.  (Ann.  Soc.  belge  chir.. 
15  septembre.)  —  Mote  sur  un  cas  d'ectnpie  testiculaire  compliquée  d'or- 
chite  blennoivragique,  par  Pilubt.  Progrès  médical^  30  septembre.-  — 
Ectopie  inguinale  du  testicule  y  opération,  cancer  de  Vépididgme  avec  dégé- 
nérât ion  kystique  du  testicule^  par  Gluck.  ^^Berlin.  kl  in.  Wochens.,  26  juin.' 
—  Ectopie  testiculaire  inguinale^  orchidopexie.  par  Ykxot.  (Joum.  méd.. 
Bordeaux,  23  juillet.)  —  De  Vhgdrocèle  et  de  son  traitetnent^  par  Theodor. 
{Arck.  f.  Kinderh,  XVI,  1  et  2.>  —  Souveau  ptyjctJé  de  cure  radicale  de 
thydrocèle  séreuse  simple,  par  Qrattrociocchi.  \Bullettino  Società  Lanct- 
siana  Romana.  juin  1892,  p.  HH.)— Contribution  à  féttuteiiu  traitement  de 
l'hydrocéle  \^incision  suivie  de  drainage  ♦  par  H.  Perret.  Thèse  Lausanne 
et  Reo,  méiL  Suisse  romande,  XUl,  391.)—  Etranglement  du  testicule  par 
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la  torsion  du  cordon^  .par  Owen.  (London  med.  Soc.,  13  novembre.)  — 
Gomme  du  testicule,  par  Lequeu.  {Soc,  \anat.  Pans,  21  juillet.)  —  Kyste 
dermoïde  du  cordon  spennatique  simulant  une  hernie,  par  Pbarcb  Gould. 
{Lancet,  4  novembre.)  —  Cai^cinotne  squirrheux  de  l'épididyme,  par  Lavisé. 
(Ann.  soc.  belge  chir,,  15  août.)  —  Diagnostic  des  tumeurs  du  testicule,  p&r 
DoPLAY.  {Rev.  gén.  de  clin.,  31,  p.  481.)  —  Etiologie  et  pathologie  de  Vim- 
puissance^  par  Allen.  {Journal  of  cutan.  dis.,  novembre.)  —  Sur  les  pro- 
priétés antiseptiques  des  extraits  orchitiques  proposés  par  la  méthode 
Brown-Séquard^  par  Sabrazès  et  Rivière.  (Soc.  de  bioL,  18  novembre.)  — 
Remarques,  par  d'Arsonval.  [Ibid,]  —  Injections  de  suc  testiculairCf  par 
Rdsgoni.  (Gaz,  med.  Lombardia,  29  juin.) 

Urémie.  —  Marche  et  traitement  de  certains  symptômes  nrémiques,  par  Ro- 
BiNSON.  (Americ,  j.  of  med.  se,  octobre.)  —  De  la  valeur  du  hoquet 
comme  signe  d'urémie,  par  J.  Bosc.  (.V.  Montp.  méd.,  24,  p.  472.)  —  Un 
cas  d'éclampsie  urémique,  par  V.  Teyxeira.  (Morgagni,  mai.) 

Urètre. — De  Vurétrite  chez  la  femme,  ses  fon^mes  et  ses  variétés,  par  Richard. 
[Thèse  de  Paris,  29  novembre.) —  Prolapsus  de  Vurètre  chez  la  femme,  par 
RussELL-SiMPsoN.  [Edimb,  med.  Journ.,  octobre.)  —  Calculs  urélraux  chez 
la  femme,  par  Dubouro.  (Journ,  méd.  Bordeaux,  16  juillet.)  —  Des  ulcé- 
rations de  l'urètre,  par  L.  Casper.  (Deutsche  med.  Woch.,  14,  p.  329.)  — 
Phlébite  urétrale  et  péri-urétrite,  par  Leoueu  et  NoouÈs.  (Ann.  mal.  org. 
gén.  urin.,  novembre.)  —  De  Vépispadias,  par  Tillaux.  [Gaz.  des  hôp,, 
28  octobre.)  —  Sur  six  cas  de  rétrécissement  de  l'urètre,  par  Loumbau. 
(Ann.  policl.  Bot^eaux,  i^^  juin.) —  Des  rétrécissements  larges  de  Vurètre, 
par  PoussoN.  [Bull,  méd.,  1«'  novembre.)  — Les  rétrécissements  larges  de 
Vurètre,  par  Albarran.  (Ann.  mal.  org,  gén.  urin.,  octobre.)  Des  rétré- 
cissements spasmodiques  de  Vurètre,  par  Peyer.  (Corr.-Bl.  f.schtv.  Aerzte, 
!•'  novembre.)  —  Instimment  pour  les  rétrécissements  difficiles  de  C urètre, 
par  Miller.  (Edimb.  med.  Journ.,  octobre.)  —  Guérison  par  électrolyse 
d'un  rétrécissement  infranchissable  de  Vurètre,  par  Albrbcht.  (Revue  méd. 
Suisse  romande,  XIII,  p.  323.)  —  Du  h*aitement  par  V électrolyse  des  rétré- 
cissements de  Vurètre,  par  Gobrl.  (65®  réun.  des  natur.  allem.  Nuremberg, 
Il  septembre.)  — Des  indications  opératoires  dans  les  rétrécissements  trau- 
matiques  de  Vurètre,  par  Leoueu  et  Ceston.  (Ann.  mal.  org.  gén.  urin., 
septembre.)  —  404  cas  de  divulsion  pour  rétrécissements  de  Vurètre,  résul- 
tats dans  28  cas,  par  Scudder.  (Journal  of  cutan.  dis.,  octobre.)  Urétro- 
tomie  interne  et  exteime  combinée  avec  le  drainage  urétro-vésical  dans  les 
rétrécissements  multiples,  par  Martinez  del  Campo.  (Pan  Amène,  med, 
Cong.,  septembre.)  —  Des  urétrotomies  multiples  dans  certaines  espèces  de 
rétrécissement,  par  Desnos.  (Médecine  moderne,  16  août.)  —  Nouvelle  indi- 
cation de  Vurétrotomie  périnéale  pour  perte  de  substance  étendue  de  la 
muquetLse  de  Vurètre.  Arrachement  de  la  muqueuse  par  une  coi^de  nouée, 
restée  pendant  six  semaines  dans  la  vessie  et  dans  Vurètre,  par  Poncet. 
(Gaz.  hebd.  Paris,  21,  p.  247.)  — De  la  méthode  de  Zweifel  pour  la  formation 
d'un  canal  avec  sphincter,  par  Zuckbrkandl.  (Cent.  f.  Chir.,  21  octobre.) 
—  Rupture  de  Vurètre  chez  V homme,  par  Stewart.  (Med.  News,  14  oc- 
tobre.) —  Calcul  de  la  région  membraneuse  de  Vurètre  à  la  suite  de  con- 
tusions sur  le  pennée,  par  Lewin.  (Ann.  Soc.  belge  de  chir.,  15  juin.)  — 
Sondes  cassées  dans  /'urè^r^,  par  Loumbau.  (Journ.  méd.  Bordeaux,  24  sep- 
tembre.) 

Urinaires  (Voies).  —  Origine  et  développement  des  organes  génito-urinaires 
de  la  femme,  par  Robinson.  (Journ.  Americ.  med.  Ass.,  23  septembre.)  — 
La  réaction  uritiaire  chez  les  animaux  soumis  aux  basses  températures, 
par  Ghabrib  et  Dissard.  {Soc,  de  biol,,  11  novembre.)  —  Diagnostic  des 
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affections  urinaireSt-psiT  Posner.  (Berlin.)  —  Sur  un  cas  de  rétention  d'urine 
d'origine  nevropathique^^pd^v  Sorel.  {Ann.  mal.  oi'g.  gén.y  urin.,  novembre.) 

—  De  l'hématurie  au  cours  de  la  rétention  d'urine^  par  âlbarran.  [BalL 
méd.f  3  septfimbre.)  —  Le  traitement  psychique  de  l'incontinence  nocturne 
d'urine,  par  Bérillon.  (Joum.  de  méd.  Paris  y  12  novembre.)  —  Un  cas 
d'incontinence  d'urine  traitée  par  l'électricité,  par  Aquiles  Garbiso.  {Arch. 
d'élect.  méd.  1, 7.) — Les  neurasthéniques urinair es ^  par  Govox.  (Ann.  maL 
org.  gén.  urin.y  septembre.)  —  Influence  de  Vétat  des  voies  ufinairet  sur 
les  résultats  des  opérations  chirurgicales ^  par  Noble.  (Pan  Americ.  med. 
Cong.,  septembre.)  —  3  cas  de  fistules  urinai^es^  remarqués  sur  la  suture 
secondaire  des  plaies,  par  Weittzack.  (Berlin,  klin.  Woch.,  8  mai.)  — 
L'essence  d'eucalyptus  comme  antiseptique  uHnaire,  par  Lydstox.  Joum. 
ofcutan.  dis.,  novembre.) 

Urine.  —  Quelques  nouvelles  réactions  pour  prouver  la  présence  de  V albumine 
dans  Vurine,  par  Zoucblas.  (Progrès  médical,  19  août.'  —  Sur  la  réaction 
rfc  Spieglet^  pour  la  rechei'che  de  l'albumine  dans  les  urines^  par  R.  Gcir- 
RiBRi.  (Ri forma  medica,  16  septembre.)  —  Inconvénients  du  réactif  citro' 
picrique  dans  la  recherche  de  l'albumine  et  caractères  des  cristaux  qu'il 
produit  avec  divers  alcahUeSf  leucomaïnes  et  ptotnaines,p^rL.  d'Amore. 
(Ibid..  septembre.)  —  De  la  présence  d'acide  carbonique  dans  C urine  de 
Vhomme  et  du  chien  après  l'absorption  d'hydrate  de  chaux,  par  Abel  et 
MumHEAD.  (^4rcA.  f.  exper,Pathol.,  XXXII,  5  et  6.)  — Réponse  à  C.  Alexan- 
der  (élimination  du  bleu  de  méthylène  par  l'urine),  par  R.  Kctmer. 
{Deutsche  med.  Woch.,  12. p.  282.) —  De  la  phénylhydrazine  comme  réactif 
du  sucre  des  urines,  par  Fraxk.  (Berlin,  klin.  Wochens..  p.  255.  13  mars.* 

—  Détermination  et  significatton  des  hydrates  de  carbone  dans  f  urine,  par 
PuRDY,  \Journ.  Americ,  med.  Ass.,  22  juillet,  i  —  De  félimination  du  bleu 
de  méthylène  par  l'urine,  par  Cari  Alexaxdbr.  (Deutsche  med.  Woch.,  10 
et  15,  p.  353.'  —  Présence  dans  le  sédiment  urinaire  des  néphrites  et  leu- 
cocytes uninucléaires  distinctes  des  globules  blancs  du  sang  et  des  globules 
du  pus,  par  Senator.  {Berlin,  klin.  \yo*:henj!.  p.  432,  1*'  mai.i  —  Sur  un 
cas  de  délire  transitoire  à  caractère  de  délire  résanique,  accompagné  d'un 
accroissement  notable  de  la  toxicité  ur maire  et  de  la  présence  de ptomaînes. 
datis  les  urines,  par  G-  Ballet.  \5oc.wit*rf.  des  hôpitaux,  9  }mn.. —  La  toxi- 
cité des  urines  dans  quelques  ca*  d'anémie,  par  L.  Piccatsi  ei  A.  Caicti 
•^.Voiyam*.  août.) —  Diathèse  urique  et  piperazine.  par  Wittzack.  Mùnch, 
meti.  Woch.,  28,  p.  531.  —  La  th'^ori'r  de  Haig  sur  l'aride  urique,  par 
Sew.vll.  ,.Wed.  .»*rjt.  iç septembre.  —  5i/r  le  d'usage  de  l'V^i'ie  urtquepar 
le  prucèdé  Arthauiet  Butte,  par  Arth-\ud.   Pr  '/rv*  hi'^ti'^tl.**  septembre. 

—  Traitement  de  lu  diat\'^fe  un^ue  par  run-y^ime  de  ^/'-oaC'itfm,  par 
Mendelsobm.    Berlin,  kiin.  Woc/f^ns.,  p.  5^2.  2^*  mai. 
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De  roretéro-cysto-néostomie  (1), 

Par  M.  le  D'  Bazy,  chirurgien  des  hôpitaux. 

Toutes  les  fois  que  Ton  peut  guérir  un  mal  ou  une 
in6rmité  sans  déterminer  de  mutilation  il  faut  le  faire  ; 
toutes  les  fois  qu'on  peut  rétablir  le  type  anatomique  ou 
physiologique,  il  faut  aussi  le  faire  :  c'est  pourquoi,  en  pré- 
sence d'une  fistule  uretéro- vaginale,  il  faut  éviter  la  né- 
phrectomie,  si  on  le  peut,  et,  allant  plus  loin  dans  cette 
voie,  plutôt  que  de  faire  rabouchement  de  l'uretère  dans  le 
côlon,  il  faut  le  faire  dans  la  vessie  car  on  rétablit  le  type 
anatomique  et  physiologique. 

C'est  pourquoi  je  crois  que  l'opération  dont  je  viens  ici 
fournir  le  détail  et  tracer  le  manuel  opératoire  me  parait 
destinée  à  devenir  classique  au  même  titre  que  toutes  les 
autres  opérations  anaplastiques  ou  réparatrices  :  elle  me 

(1)  La  dënomioation  parait  acceptée,  nous  la  trouvons  comme  titre  d'une 
opération  faite  par  deux  chirurgiens  américains  par  la  voie  yaginale.  (Voir 
BidUiin  Médical,  1894,  p.  299  et  549.) 
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parait  réaliser  le  summum  de  ce  qu^on  peut  attendre  d'une 
opération  réparatrice  semblable. 

Le  progrès  général  ne  va  jamais,  dit-on,  sans  déterminer 
quelques  désastres  particuliers. 

L^hyslérectomie  vaginale,  qu'elle  s*applique  au  cancer 
de  l'utérus,  aux  myomes  utérins,  ou  à  certaines  formes  de 
suppuration  pelvienne,  est  certainement  un  progrès,  je  n'ai 
pas  à  dire  pourquoi. 

Je  n'ai  pas  non  plus  à  parler  des  incidents  ou  des  acci- 
dents qui  peuvent  compliquer  cette  opération  :  je  ne  veux 
parler  ici  que  du  pincement  de  l'uretère. 

Ce  pincement  aboutit,  comme  on  le  sait,  à  Toblitération 
de  l'uretère  et  à  la  production  d'une  fistule  uretéro-vagi- 
nale. 

En  général  les  procédés  autoplastiques  employés  contre 
cette  infirmité  ne  réussissent  pas,  ce  qui  tient  à  ce  que 
l'uretère  est  oblitéré  au-dessous  de  la  fistule  (je  crois  le 
pincement  latéral  exceptionnel)  et  que  cette  fistule,  quoi- 
que assez  rapprochée  de  l'orifice  vésical  de  l'uretère,  est 
d'habitude  trop  loin  pour  qu'on  puisse  ouvrir  la  vessie  au 
niveau  de  cette  fistule;  du  reste,  il  est  impossible  le  plus 
souvent  de  faire  le  cathétérisme  de  la  fistule  vers  la  vessie. 
Dans  ces  conditions,  on  a  été  amené  à  faire  la  néphrecto- 
mie  comme  dernière  ressource.  Notre  collègue  Chaput, 
guidé,  dit-il,  par  les  expériences  récentes  d'un  chirurgien 
américain  Reed,  mais  qui  avait  du  reste  été  précédé  dans 
cette  voie  par  Bardenheuer  et  Novaro,  ce  qu'il  paraissait 
ignorer,  a  exécuté  une  opération  qui  est  assurément  con- 
servatrice, mais  qui  substitue  une  infirmité  à  une  autre  : 
jeveuxparler  de  l'abouchement  del'uretère dans  le  côlon  (i). 
Assurément  la  nécessité  d'aller  à  la  garde-robe  trois,  quatre, 
cinq  fois,  sinon  plus,  par  jour  est  une  infirmité  moins 

(1)  Dans  son  travail  inséré  dans  les  Archives  générales  de  médecine ^noire 
collègue  dit  préférer  comme  moins  grave  l'uretéro-colaostomie  l'urëtéro 
cyrtonéostomie.  C'est  une  assertion  démentie  par  les  faits,  comme  od 
le  Terra.  Du  reste  M.  Chaput  a  abandonné  cetle  opinion  (communication 
orale). 
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grande  que  la  perte  incessante  de  l'urine  :  mais  c'est  encore 
uDe  infirmité;  et  cet  abouchement  étant  un  abouchement 
anormal,  on  ne  sait  pas  ce  qui  adviendra  ni  du  côlon,  ni 
peut-être  de  l'uretère.  Je  crains  moins  pour  Tavenir  de 
l'uretère  que  pour  celui  du  côlon  ;  car  le  contact  de  l'urine 
avec  la  muqueuse  intestinale  a  été  considéré  comme  irritant. 

J'ai  pensé  qu'il  était  plus  physiologique  de  chercher  à 
aboucher  de  nouveau  l'uretère  dans  la  vessie  ;  on  se  place 
ainsi  dans  des  conditions  plus  normales.  C'est  cet  abouche- 
ment que  j'avais  théoriquement  préconisé  dans  le  rapport 
que  j'avais  été  chargé  de  faire  sur  l'opération  de  l\f .  Ghaput. 

J'ai  aujourd'hui  la  satisfaction  de  dire  que  cette  opéra* 
tien  théoriquement  possible  est  entrée  dans  la  pratique  et 
j'ai  pu  guérir  ainsi  deux  malades  (1)  atteintes  de  fistule 
uretéro-vaginale.  J'ai  pu  tarir  l'écoulement  constant  de 
Turine  tout  en  conservant  le  rein,  j'ai  donc  fait  une  opéra- 
lion  à  la  fois  réparatrice  et  consei^vatrice. 

C'est  de  cette  opération  nouvelle  qu'il  va  être  ici  ques- 
tion. 

Cet  abouchement  peut  se  faire  de  deux  manières,  que 
j'ai  indiquées  dans  mon  rapport  à  la  Société  de  chirurgie. 

Ces  deux  modes  sont  les  suivants  : 

1"  mode  ou  !«'  procédé  : 

a)  Faire  la  taille  hypogastrique  ; 

b)  Introduire  un  stylet  cannelé  dans  l'uretère; 

c)  Inciser  la  vessie  sur  ce  stylet  jusqu'au  niveau  dU 
point  oblitéré.  Continuer  l'incision  de  la  vessie  dans  la  di- 
rection de  cet  uretère  jusqu'à  ce  qu'on  arrive  dans  la  por- 
tion d'uretère  située  au-dessus  du  nodus  cicatriciel  ; 

d)  Inciser  l'uretère  sur  une  étendue  de  1  centimètre  au 
moins  et  suturer  les  lèvres  de  l'incision  uretérale  aux  lèvres 
de  l'incision  vésicale,  après  avoir  réséqué  l'orifice  fistu- 
leux. 

M)  Au  moment  de  ma  communicatioD  à  l'Académie,  je  n'avais  opéré 
qu'aoe  malade:  j*en  ai  depuis  opéré  une  seconde  avec  un  égal  succès  et 
celle-ci  offre  peut-être  un  intérêt  plus  grand  comme  on  le  verra. 
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Ce  mode  de  traitement  ne  peut  convenir  qu'aux  cas  où 
roblitération  siège  à  peu  de  distance  de  rorifice  uretéral  et 
dans  les  parois  mêmes  de  la  vessie  ou  à  son  voisinage  im- 
médiat. 

Quand  il  existe  au  contraire  une  certaine  distance  entre 
Torifice  fistuleux  et  la  vessie,  c'est  au  second  procédé  qu  il 
convient  de  recourir. 

Le  2*  procédé  peut  être  ainsi  résumé  : 

a)  Faire  la  laparotomie  ; 

b)  Rechercher  l'uretère  et  l'inciser  après  avoir  évacué 
par  ponction  toute  l'urine  contenue  dans  ce  bout  supérieur; 

c)  Inciser  la  vessie  en  face  et  dans  le  point  le  plus  voisin 
de  Textrémité  inférieure  de  l'uretère  ; 

d)  Suturer  par  deux  ou  trois  étages  de  sutures  l'orifice 
uretéral  à  l'orifice  vésical. 

Dans  mon  rapport  à  la  Société  de  chirurgie,  je  disais 
qu*il  fallait  d'abord  employer  le  premier  procédé  et,  s'il 
était  impossible,  recourir  au  second.  L'expérience  que  j'ai 
acquise  de  ce  dernier,  la  difficulté  où  l'on  se  trouve  de 
savoir,  même  en  faisant  le  cathétérisme  de  l'uretère  à  la 
faveur  du  cystoscope,  la  distance  qui  sépare  la  fistule  de 
l'orifice  vésical  de  Turetère,  d'autre  part  le  peu  de  gravité 
de  la  laparotomie,  la  certitude  de  faire  une  opération 
simple  et  dans  le  minimum  de  temps  et  de  traumatisme, 
toutes  ces  raisons  m'encouragent  à  renverser  ma  proposi- 
tion, à  supprimer  même  un  procédé  et  à  proposer  d'emblée 
la  laparotomie  sans  faire  au  préalable  la  taille  hypogas- 
trique.  J 

La  relation  de  lopération  qui  va  suivre  me  permettra  de 
fournir  une  preuve  à  Tappui  de  ce  que  je  viens  de  dire. 

OB:SitAYVTiox  I.  —  t^  nooiDiêe  TaiT...,  2^  de  43  ans»  ai*e$l  adressée 
le  17  juin  IS93  comme  atteiute  d*iuie  âstule  ueiêro-vaginak.  Cette 
tutu  le  est  consécutive  à  une  opératioa  dliv>$.tèrectomie  rafale  pour 
tibrome  qui  lut  aurait  été  fiùte  au  mois  d  ami  prècèdcaL 

CVst  à  U  suite  de  ropération  quVile  a  p«fda  de  l'vritte  par  son 
vugiu«  et  cette  tbtule  est  une  tislub»  uretero-Ta^iaale.  En  effet,  on^ 
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injection  réplétîve  de  lait  dans  la  vessie  ne  détermine  aucun  écoule- 
ment par  le  vagin.  La  vessie  contient  presque  la  moitié  d'un  verre 
à  expérience  d'urine  parfaitement  claire. 

L'exploration  du  vagin  montre  qu'un  stylet  peut  pénétrer  d'un 
centimètre  environ  dans  un  orifice  situé  sur  la  partie  droite  de  la 
cicatrice  vaginale. 

La  palpation  bimanuelle  du  flanc  droit  permet  de  reconnaître  la 
moitié  inférieure  du  rein  sous  forme  d'une  tumeur  globuleuse  ou 
plutôt  demi-globuleuse,  lisse,  ferme,  régulière,  non  douloureuse, 
occupant  l'angle  costo-musculaire  et  descendant  vers  la  fosse  iliaque. 

La  percussion  permet  de  se  rendre  compte  que  le  côlon  passe  en 
avant  de  cette  tumeur.  Le  rein  est  évidemment  hydronéphrétique. 

La  malade  est  pâle,  faible,  très  anémiée. 

Le  27  juin  on  recueille  1500  grammes  d'urine,  —  tant  celle  qui 
est  sortie  par  le  vagin  que  celle  qui  est  sortie  par  l'urètre  ;  —  elle  est 
analysée.  Voici  les  résultats  de  cette  analyse  f£Ûte  par  le  pharmacien 
du  service  sous  le  contrôle  bienveillant  de  M.  Patein,  pharmacien 
en  chef  de  l'hôpital  Lariboisière. 

Réaction Acide. 

Densité 1010. 

Couleur Jaune  foncé. 

Odeur Sut  generis. 

Aspect Clair  avec  épais  dépôts  d'uratcs 

et  de  phosphates. 

Albumine Traces  indosables. 

Sucre Néant. 

Urée 3^,783  par  litre. 

Examen  microscopique  :  cristaux  de  phosphates  et  d*urates.  Quel- 
ques leucocytes. 

Le  8  juillet  je  procède  à  la  taille  hypogastrique  avec  le  concours 
des  internes  du  service. 

(Comme  on  le  verra  plus  loin,  la  2*  opérée  avait  subi  le  5  mars  précé- 
dent la  taille  hypogastrique,  et  c'est  à  cette  taille  que  j'ai  fait  allusion 
dans  mon  rapport  sur  l'opération  de  M.  Chaput,  à  la  Société  de  Chi- 
rurgie. Nous  avions  cru,  M,  Peyrot  et  moi,  étant  donné  ce  que  nous 
avions  cru  avoii^  pendant  l'opération,  que  l'abouchement  de  l'uretère 
à  la  vessie  était  fait;  nous  pensions  que  la  persistance  de  Técoulement 
de  l'urine  par  la  vessie  était  due  à  ce  que  nous  n'avions  pas,  pendant 
l'opération,  suturé  la  fistule  au  niveau  de  l'orifice  uretéral.  C'est  ce 
qui  explique  pourquoi  j'ai  fait  encore  ici  la  taille  hypogastrique  ou 
plutôt  pourquoi  j'ai  commencé  par  la  taille  hypogastrique.) 

Je  transcris  ici  la  relation  de  l'opération  telle  qu'elle  a  été  dictée 
immédiatement  après  l'opération. 
Laparotomie  et  cystotomie  suspubienne  pour  fistule  uretéro-vaginale. 

Incision  de  12  centimètres  environ,  empiétant  sur  la  symphyse 
pubienne.  La  vessie  est  ouverte  après  avoir  été  saisie  entre  deux 
pinces,  mais  incisée  trop  tôt,  de  sorte  qu'une  partie  du  liquide  borique 
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qui  emplissait  la  vessie  est  sorti  par  Tincisioa  (1).  La  vessie  ouverte, 
on  voit  l'urine  s'écouler  sous  forme  d'éjaculation  par  l'uretère 
gauche;  il  ne  sort  rien  par  l'orifice  uretéral  droit;  un  stylet  intro- 
duit dans  l*oriiice  uretéral  s'enfonce  à  30  millim.  de  profondeur,  ce 
qui  semblerait  indiquer  que  l'oblitération  se  fait  au-dessus  de  la 
vessie  en  dehors  de  l'épaisseur  de  ses  parois. 

On  referme  la  vessie  par  un  surjet  au  catgut  et  on  incise  le  péri- 
toine au-dessus,  de  façon  à  pénétrer  dans  l'abdomen  (la  malade 
avait  été  préalablement  placée  dans  la  position  inclinée).  On  cherche 
rextrémité  inférieure  de  l'uretère  et  on  trouve  un  boudin  cylindrique 
du  volume  d'un  pouce  environ,  se  terminant  en  bas,  du  côté  de  la 
vessie,  par  un  tissu  cicatriciel  épais,  ferme,  d'une  longueur  de 
1  centimètre  et  demi  environ;  cet  uretère  distendu  et  plein  de  liquide 
se  perd  par  en  haut  dans  le  flanc,  le  long  de  la  colonne  vertébrale  : 
il  apparaît  à  tout  le  monde  comme  constitué  par  l'uretère  forte- 
ment dilaté. 

Gomme  il  parait  difficile  de  faire  aboucher  l'uretère  dans  la  vessie 
à  cause  de  l'éloignement  de  l'extrémité  inférieure,  la  vessie  est  rou- 
verte, la  suture  étant  enlevée;  on  se  propose  d'agrandir  l'orifice 
uretéral  et,  passant  à  travers  le  tissu  cicatriciel,  de  creuser  un  canal 
dans  son  intérieur  de  façon  que  l'uretère  puisse  être  abouché. 

^n  agrandissant  l'orifice  uretéral,  on  arrive  jusqu'à  l'extrémité 
inférieure  de  ce  tissu  cicatriciel,  mais  on  reconnaît  que  l'incision  de 
ce  tissu  cicatriciel  constituerait  une  manœuvre  imprudente  et  inutile, 
et,  étant  donnée  la  faiblesse  de  la  malade  avant  l'opération,  et  le 
temps  depuis  lequel  elle  est  endormie,  on  décide  de  refermer  le  ventre 
et  de  remettre  toute  tentative  à  une  autre  séance. 

La  vessie  est  refermée  de  nouveau  par  un  surjet  au  catgut  n^  3; 
le  péritoine  de  même,  le  muscle  au  catgut  également,  la  peau  aa 
crin  de  Florence  sans  drainage.  Sonde  à  demeure  dans  la  vessie. 

Les  suites  opératoires  furent  très  bonnes,  pas  de  réaction  ni  locale 
ni  générale. 

La  malade  étant  rétablie,  je  procède  à  une  nouvelle  opération 
le  19  août  93.  Je  transcris  encore  : 

Laparotomie  pour  aboucfsement  dans   la  vessie  (Tim  uretère  atteint 

de  fistule. 

Incision  médiane  de  15  centimètres  sur  l'ancienne  cicatrice.  On 
met  la  malade  dans  la  position  inclinée.  L'intestin  est  facilement 
refoulé  et  nous  voyons  comme  la  première  fois  l'uretère  sous  la 
forme  d'un  cordon  à  peu  près  aussi  volumineux  mais  plus  tendu  et 
plus  ilexueux  que  la  première  fois. 

Le  péritoine  est  incisé  suivant  l'axe  de  l'uretère  an  nlTeau  de  sa 

(1)  J'ai  en  effet  l'habitude,  ainsi  que  je  Tai  dit  dans  mon  mémoire  sur  la 
Technioue  de  la  taille  hypogastrique,  d'évacuer  complètement  la  vessie 
avant  ae  l'inciser. 
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portion  la  plus  volumineuse  et  détaché  de  chaque  côté.  Cette  inci'* 
sioD  et  cet),e  dissection  du  péritoine  sont  prolon^'ées  en  bas  suivant 
l'axe  de  l'uretère.  Au  fur  et  à  mesure  que  Ton  avance,  on  voit  que 
cet  uretère  se  rétrécit  tout  en  restant  ilexueux  de  façon  à  atteindre 
la  dimension  de  8  à  9  millim.  de  diamètre,  tandis  que  dans  la  partie 
supérieure  correspondant  au  détroit  supérieur  du  bassin,  ce  diamètre 
est  de  2*™,5  environ. 

On  introduit  parTurèthre,  dans  la  vessie,  un  gros  trocart  courbe  et 
mousse  :  on  le  dirige  de  façon  à  rapprocher  de  l'extrémité  inférieure 
de  l'uretère  la  portion  de  la  vessie  qui  en  est  la  plus  voisine. 

Ponction  de  l'uretère  tout  à  fait  en  bas  au  moyen  d'un  très  fin 
trocart  de  Potain.  On  ouvre  l'uretère  et  la  vessie  au  moyen  de  deux 
petites  incisions  verticales  d'un  centimètre  environ.  Le  péritoine  a 
été  préalablement  détaché  de  la  vessie  comme  de  l'uretère. 

On  abouche  les  deux  incisions  en  les  suturant  lèvre  à  lèvre.  Les 
demi-circonférences  postérieures  sont  forcément  moins  complètement 
affrontées  que  les  demi-circonférences  antérieures  (les  sutures  sont 
faites  à  la  soie  fine).  On  les  recouvre  en  rabattant  par-dessus  les 
deux  lambeaux  disséqués  de  péritoine  qui  ont  été  soulevés  et  en  les 
suturant  par  un  surjet  au  catgut. 

Une  sonde  de  Nélaton  n*^  13  avait  été  introduite  par  la  vessie 
jusque  dans  l'uretère  au  moyen  de  la  canule  du  gros  trocart,  et  son 
extrémité  avait  été  sectionnée  pour  en  faire  une  sonde  à  bout 
coupé. 

Une  autre  sonde  est  placée  dans  la  vessie  et  ces  deux  sondes  sor- 
tant par  l'urètre  sont  fixées  à  demeure  par  un  crin  de  Florence  les 
rattachant  à  la  petite  lèvre. 

Suture  au  catgut  par  étages  de  la  paroi  abdominale  :  drainage  du 
péritoine  au  moyen  d'une  mèche  de  gaze  aseptique  allant  jusqu'au 
foyer  opératoire. 

Réunion  des  téguments  au  crin  de  Florence.  Pansement  aseptique. 

Nous  avons  fait  dans  le  cours  de  l'opération  une  remarque  inté- 
ressante :  à  partir  du  moment  où  la  sonde  a  été  mise  dans  l'uretère, 
plus  une  seule  goutte  d'urine  n'est  tombée  de  Turetère  dans  la  cavité 
péritonéale  l'urine  s'écoulait  par  la  sonde  à  l'extérieur;  et  cepen- 
dant cette  sonde  était  loin  de  remplir  la  lumière  du  conduit  uretéral. 

11  va  sans  dire  qu'avant  d'ouvrir  l'uretère  et  la  vessie,  le  champ 
opératoire  avait  été  protégé,  quoique  l'usine  pût  être  considérée 
comme  aseptique,  et  les  intestins  éloignés  au  moyen  d'épongés. 

Les  suites  opératoires  ont  été  très  simples;  il  y  a  une  petite  élé- 
vation de  température  à  38°,2  le  matin  du  troisième  jour;  la  mèche 
est  enlevée  le  cinquième  jour  :  il  s'écoule  de  la  sérosité  louche;  on 
met  un  tube  à  drainage  qui  est  enlevé  après  quelques  jours  et  la  cica- 
trisation est  complète  ;  le  septième  jour  les  deux  sondes  sont  enlevées. 

A  partir  de  l'opération  il  ne  s'est  plus  écoulé  une  seule  goutte 
d'urine  par  le  vagin.  La  guérison  à  ce  point  de  vue  ne  s'est  pas 
démentie. 

Au  moment  de  la  ponction  de  l'uretère  pendant  cette  seconde  opé- 
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ration,  on  recueillit  une  certaine  quantité  d'urine  dont  l'analyse 
donna  les  résultats  suivants  : 

Réaction Alcaline. 

Densité 1014. 

Urée.   ; 5»', 70  par  litre. 

Chlorures 4»%20      — 

Phosphates 2ï',10      -— 

Examen  microscopique..  .  .  Rares  leucocytes. 

23  août.  —  Examen  du  liquide  retiré  de  l'uretère  par  la  sonde  à 
à  demeure  : 

Réaction Très  nettement  alcaline. 

Densité 1  010. 

Aspect Très  peu  coloré  en  jaune,  avec 

épais  dépôt  de  chlorures,  phos- 
phates, carbonates,  orales. 

Albumine 2vr,20. 

Sucre Néant. 

Urée 5P,044. 

Chlorures 7«»,15. 

Phosphates..  '. 2^,10. 

Examen  du  liquidç  retiré  de  la  vessie  le  même  jour  : 

Réaction Très  nettement  alcaline. 

Densité 1  015. 

Aspect Jaune  brun  avec  épais  dépôt  de 

chlorures,  phosphates,  carbo- 
nates, nrates. 

Albumine 0C,30. 

Urée 5«',044. 

Chlorures 5^,20. 

Phosphates 2cr,io. 

Sucre Néant. 

On  est  obligé  de  remettre  une  sonde  à  demeure  pendant  quelques 
jours,  à  partir  du  dixième  jour  de  Topé  ration  la  malade  ne  pouraot 
pins  uriner  seule. 

2  septembre.  —  Examen  de  l'urine  : 

Densité lOOS. 

Roaccion Très  lésérement  acide. 

Asp^n jAun->.  trouble. 

Odeur ^  ,     Try*s  forte. 

Albumine 0«»,4»)  par  litre. 

Sucre Neani. 

Urée 3s»,TS3  par  ttte. 

D».'i  ôt  de  chlorures,  paosphite*.  carbt.^zA^es. 

Exaiiien  microscopi-qM*.  .   .     Très  nonitr^ax  kacoc7-jeSw  Crtstasx  d* 

pàospiLUfes» 
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Après  cet  examen  oa  fait  uq  lavage  de  la  vessie  avec  une  solution 
de  nitrate  d'argent. 

Examen  cystoscopiquef  21  septembre  1893. 

Oq  aperçoit  i'oriÛce  de  Turetère  droit.  Il  a  la  forme  d'une  fente 
oblique  de  haut  en  bas  et  de  dedans  en  dehors.  Elle  semble  avoir 
1  centimètre  d'étendue.  (La  malade  est  dans  le  décubitus  dorsal.) 

A  la  palpation,  on  ne  sent  plus  le  rein  droit, 

La  malade  a  repris  son  appétit,  son  teint  commence  à  se  colorer 
et  elle  se  sent  plus  forte. 

Je  l'ai  revue  à  plusieurs  reprises  avec  son  médecin,  le  D'  Broussin 
(de  Versailles):  sa  santé  a  été  en  s'améliorant  tous  les  jours. 

Ces  jours  derniers  encore  (10  mai  1894)  la  malade  est  venue  me 
voir  spontanément  pour  me  faire  constater  l'état  florissant  de  sa 
santé,  offrant  naïvement  de  se  faire  présenter  à  toutes  les  Sociétés 
savantes  que  je  voudrais. 

La  lecture  de  robservatîon  est  démonstrative  à  plusieurs 
points  de  vue. 

Elle  démontre  qu'on  peut^  en  faisant  l'opération  que  je 
viens  de  décrire  : 

l^  Guérir  une  infirmité  et  la  guérir  complètement  sans 
lui  en  substituer  une  autre  ; 

2*  Conserver  un  rein,  et  tout  en  le  conservant,  réta- 
blir son  fenctionnement  physiologique,  ce  qui  est  un  point 
très  important,  il  me  semble. 

La  conservation  d'un  rein  même  légèrement  modifié  m'a 
paru  très  désirable  chez  une  malade  dont  Tétat  de  faiblesse, 
la  pâleur,  la  perte  des  forces,  dépendant  pour  une  part  des 
hémorrhagies  antérieures,  me  faisaient  craindre  que  les 
deux  reins  n'eussent  pas  conservé  leur  intégrité  absolue. 
Aussi  l'ablation  de  l'un  d'eux  aurait  pu  être  suivie  d'un 
résultat  fâcheux.  Mais  même  en  l'absence  de  cette  considé- 
ration, conserver  le  rein  a  toujours  paru  l'idéal  à  réaliser. 

L'opération  a  en  outre  amélioré  considérablement  l'état 
de  ce  rein.  En  effet,  avant  l'opération,  il  nous  avait  été  par- 
faitement possible  de  sentir  qu'il  était  atteint  d'hydroné- 
phrose,  que  ses  calices  et  son  bassinet  étaient  dilatés,  tout 
comme  nous  avons  pu  constater  l'énorme  dilatation  de 
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Turetère.  Or  le  24  septembre  nous  avons  pu  voir  que 
cette  hydronéphrose  n'existait  plus. 

Et  ce  jour-l4  nous  avons  constaté  un  fait  bien  intéres- 
sant :  à  savoir,  Timperméabilité  de  rorifice  d'abouchement 
sous  forme  d'une  fente  ellipsoïdale  mesurant  près  d'un  cen- 
timètre de  longueur,  paraissant  parfaitement  suffisante 
pour  la  sortie  facile  de  .rurine,  puisque  Torifice  ureléral 
sain  n'apas,  quand  il  s'entr'ouvre,  de  dimension  plus  grande 
que  celui  que  nous  avons  vu. 

Cette  opération  prête  à  un  certain  nombre  d'autres  con- 
sidérations, sur  lesquelles  je  reviendrai,  mais  il  en  est  une 
que  je  veux  aborder  ici. 

On  a  dit,  et  peut-être  avec  raison,  que  les  opérations 
conservatrices  ne  convenaient  que  dans  les  cas  où  le  rein 
et  l'uretère  étaient  sains,  ou  plutôt  que,  quand  il  existait 
de  la  pyélite  et  de  l'uretérite,  il  ne  fallait  pas  songer  aux 
opérations  conservatrices^  et  qu'il  n'y  avait  qu'une  seule 
ressource,  la  néphrectomie. 

Cette  opinion  est  peut-être  révisable. 

Il  y  a  quelques  années  en  effet,  Boseman  avait  préconisé 
la  colpocystotomie  pour  permettre  le  lavage  des  uretères 
à  travers  une  sonde  uretérale  el  assurer  ainsi  par  des 
moyens  directs  la  guérison  des  uretérites  et  des  pyélites. 
Or,  si  on  peut  hésiter  à  faire  une  opération  aussi  impor- 
tante que  la  cystotomie  vaginale  pour  un  résultat  en  somme 
incertain,  on  peut  au  contraire  se  demander  s*il  ne  vaut  pas 
mieux  encore  tenter  la  conservation  d'un  rein,  pouvant  en- 
core rendre  des  services,  et  essayer  de  désinfecter  les  calices, 
le  bassinet  et  l'uretère,  surtout  quand  on  n'a  d'autre  per- 
spective que  de  faire  la  néphrectomie.  Il  y  a  là  une  expé- 
rience à  faire  dont  le  pire  résultat  ne  peut  être  que  Tinuti- 
lité  de  l'opération,  mais  que  l'importance  du  but  à  atteindre 
justifie. 

On  peut  objecter  à  cela  qu'on  opère  dans  un  milieu 
septique  et  qu'on  risque  des  accidents  infectieux  :  il  me  sem- 
ble qu'on  n'en  risque  pas  davantage  et  même,  dirai-je,  il 
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me  semble  qu'où  en  risqae  moins  que  quand  on  fait  la  né- 
phrectomîe  sur  un  rein  infecté. 

Cette  opération  me  paraît  d'autant  plus  justifiée  que 
l'autre  rein  en  pareille  circonstance  peut  être  lui-même  al* 
léré,  qu'il  peut  être  atteint  de  néphrite  interstitielle  secon- 
daire par  compression  de  l'uretère  oumêmede  pyélite  etl'a- 
blation  d'un  rein,  dans  dépareilles  circonstances,  peut  avoir 
les  conséquences  les  plus  graves.  Je  suis  convaincu,  étant 
donné  l'étatgénéral  de  lamalade  que  j'ai  une  fois  opérée,  la 
faible  quantité  d'urée  trouvée  dans  ses  urines,  avant  et 
même  après  l'opération  (S^^TSS  avant  et  après  l'opération), 
la  pâleur  des  téguments,  que  le  rein  du  côté  sain  est  lui- 
même  malade  :  dans  ces  conditions  l'ablation  du  rein  du 
cêté  malade  eût  été  désastreuse,  c'est  pourquoi  dans  des 
cas  analogues  mieux  vaut  tenter  la  conservation  d'un  rein 
dont  les  conduits  excréteurs  sont  infectés  que  de  l'enlever 
alors  qu'il  rend  encore  des  services,  et  qu'on  peut  amélio- 
rer son  état,  d'une  part  en  ouvrant  largement  l'extrémité 
inférieure  de  l'uretère  et  en  fournissant  aux  produits  sep- 
tiques  un  écoulement  facile,  d'autre  part  en  traitant  ces 
conduits  excréteurs  par  les  moyens  antiseptiques. 

Telles  étaient  les  conclusions  auxquelles  j'aboutissais 
dans  ma  communication  à  l'Académie.  Depuis  cette  com- 
munication, j'ai  eu  occasion  de  faire  une  nouvelle  opéra- 
tion d'uretéro-cysto-néostomie  à  laquelle  M.  Tillaux  a  fait 
allusion  dans  son  rapport  à  l'Académie .  Or  dans  ce  cas 
l'uretère  était  infecté  et  la  malade,  comme  on  le  verra,  n'a 
pas  retiré  de  son  opération  un  moindre  bénéfice  que  la 
première. 

II  s'agit  d'une  dame  M...,  qui  avait  été  opérée  en  avril 
1892  d'une  hystérectomie  vaginale  pour  fibrome. 

Il  parait  que  Topération  a  été  très  longue  et  très  difficile 
i  cause  de  l'étroitesse  du  vagin. 


Le  23  juillet  et  le  23  août  de  la  môme  année  M.  Peyrot,  puis  moi, 
pensant  qu'il  s'agit   d'un  simple  pincement  de  l'uretère   quoique 
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nous  n'ayons  pu  cathétériser  la  fistule  ni  vers  la  vessie,  ni  vers  le 
rein,  tentons  un  avivement  pour  oblitérer  cette  fistule. 

Ces  deux  tentatives  sont  rendues  difficiles  par  la  hauteur  à  la- 
quelle on  est  obligé  d'opérer,  la  cicatrice  vaginale  était  adhérente. 
Elles  sont  suivies  d'un  insuccès  complet. 

C'est  alors  que  je  conçus  l'idée  de  mon  opération.  Néanmoins 
M.  Peyrot  dans  le  service  duquel  était  la  malade,  conservant  toujours 
l'espoir  d'agir  par  le  vagin,  me  pria  de  faire  le  cathétérisme  de  l'u- 
retère droit:  je  pus  arriver  à  le  faire  avec  le  cathéter  de  Pawiick; 
mais  il  fut  bientôt  arrêté.  On  le  sentait  du  reste  à  travers  la  paroi 
vaginale,  au  milieu  du  tissu  cicatriciel,  au-dessous  de  la  fistule.  Du 
reste,  il  ne  s'écoulait  aucune  goutte  d'urine.  Craignant,  à  cause  de 
cette  absence  d'écoulement,  que  je  ne  fusse  pas  dans  l'uretère,  et 
toujours  avec  la  pensée  qu'il  ne  s'agissait  pas  d'une  oblitération 
complète,  il  voulut  tenter  le  cathétérisme  de  l'uretère  après  dilata- 
tion forcée  de  l'urèthre  qui  fut  faite  du  22  novembre  au  2  octobre 
1892,  mais  le  résultat  cherché  ne  fut  pas  obtenu. 

Il  résolut  alors  de  mettre  à  exécution  le  projet  dont  je  l'avais  en- 
tretenu, et  le  10  mars  1893  nous  procédâmes  tous  les  deux  à  la 
taille  hypogastrîque,  bien  avant,  par  conséquent,  l'opération  dont  il 
est  question  plus  haut. 

10  mars  1893.  —  Taille  hypogastrique  powr  cure  d'une  fistule 

ttretérO'vagmale. 

La  vessie  est  remplie  après  avoir  été  lavée  avec  200  grammes  de 
solution  boriquée  à  4  p.  100.  Incision  médiane  de  8  centimètres  envi- 
ron. Le  péritoine  est  refoulé.  La  vessie  est  saisie  au  moyen  de  deax 
pinces  et  une  soude  est  introduite  dans  la  vessie  pour  évacuer  Tu- 
rint\  La  vessie  est  alors  incisée.  Aocone  goutte  de  liquide  ne  s'é- 
chappe par  la  plaie  hypogastrique.  Llncision  de  la  vessie  mesure  de 
5  à  6  oeiilimotiv>  :  elle  est  luêdiane.  Des  valves  sont  introduites  et 
on  aperçoit  très  facilement  les  orîfioes  des  uretères.  Le  sanche 
laisse  échapper  de  Tunue  d'une  fa<;on  intermittente:  rien  à  droite. 
Vu  stylet  îutivduit  j^rniet  de  l'inciser  sur  une  éteadur  de  1  cenli- 
niètr\*  et  demi  environ;  il  est  complètement ob'itêre.  »>n  mdse alors 
la  nuujueuse  tesicale  sur  une  eiendue  de  i  ceaU'^.îrires  eaviroo  dans 
la  dirwuon  présumée  de  rurelèn».  On  aivn:oi:  ïli  .:ros  cordon 
bUnobJlUe  que  IVo  suppose  être  ruretère  d.U:e.  L  est  incisé  arec 
precau:ioa  ;  on  cn.Mi  voir  un  petit  or:v.:e  d'où  s'êvvale  de  rurine. 
L'onrle  est  dixandi  et  rextrv:a::e  inrmeare  de  .*:in?t're  reappa- 
raU.  I'  mesurv  près  de  :î  cea:i:u^:res  de  cir:oii:'r;r\ave-  L-'s  bords  de 
rutoi-^rori  u:-^:rjLe  sont  sutures  jlu  .'dtc-it  T'jl  2.*  I  ror  cinq  points 
sur  le  ':vrd  de  r.ucisi-^n  ^esicole.  In*  se riie  •*•<  p.d*ee  d.âtt:5  ^a  vessie 
et  U  p*jL;e  t-js:.*^".*  es:  f-^rsi^fe.  d'ibori  ax  v:istaa^e  du  rubis  ptir 
trv*î^  >uii:-es  e::  bo'irse»  ru:s  ;?»ir  U2.  >:"*:;:.  ».'•?>  i  T'î.eo  t-**ii7s  d«?'/''^*^ 
niii.u»  à  t\irur  d\*  îa  su,u.~^  j.  jl  r'::;u.-vrw?  T~<»cxl'f  b*  e  q«ie  jecrxs 
<?tre  i'u.r^::xre,   ■»  'es a:  4cc'*••?^.ss»rI  . 
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Je  ne  m'occupe  pas  de  la  fistule  uretéro- vaginale.  Aussi  Turine 
coale-t-elle  par  le  vagin  et  continue-t-elle  à  couler. 

Nous  pensons  que  nous  en  viendrons  facilement  à  bout  par  quel- 
ques cautérisations  vaginales  que  nous  répétons  à  plusieurs  reprises 
sans  obtenir  de  résultats  bien  satisfaisants. 

Pendant  quelque  temps  cette  malade  non  guérie  nous  quitta  pour 
aller  à  la  campagne  et  sur  ces  entrefaites  la  première  malade,  la 
femme  Tav...,  m'est  envoyée.  Croyant  que  la  première  opération  sur 
M*"*  M...  avait  réussi,  je  lui  ûs  la  taille  hypogastrique  (on  en  a  vu  les 
résultats)  puis  l'abouchement  par  la  voie  péritonéaie. 

C'est  à  ce  moment  que  M°^*  M...  revint  de  la  campagne,  perdant 
toujours  son  urine  par  le  vagin. 

Après  le  succès  obtenu  par  la  laparotomie  chez  la  femme  Tav...,  je 
n'hésitai  pas  à  lui  proposer  la  même  opération  qu'elle  n'hésita  pas, 
elle  non  plus,  un  instant  à  accepter  plutôt  que  la  néphrectomie. 

Je  la  lui  fis  donc  le  21  novembre  1893,  après  m'être  assuré  que  du 
liquide  injecté  dans  la  vessie  ne  coulait  pas  par  la  fistule.  Nous 
avions  cru  avoir  ouvert  Furetère,  et  ce  n'était  pas  lui  (1). 

Mais,  entre  temps,  cette  malade  avait  eu  à  plusieurs  reprises  de  la 
fièvre,  des  douleurs  violentes  dans  le  rein  droit.  J'en  avais  donc  con- 
clu que  l'uretère  et  le  bassinet  de  ce  côté  étaient  infectés.  Je  ne 
pensais  pas  néanmoins  que  le  parenchyme  rénal  le  fût  profondé- 
ment car  la  santé  générale  était  bonne:  quoique  je  fusse  à  peu  près 
certain  de  l'état  infectieux  de  l'uretère,  je  ne  crus  pas  devoir  faire  la 

néphrectomie. 

Du  reste  cet  état  de  l'uretère 'est  prouvé  par  les  analyses  ci- 
dessous  faites  par  notre  très  distingué  interne  en  pharmacie  M.  Ré- 
gnier. 

ANALYSES  d'urine  (21  novembre  1893). 

1^  Urine  provenant  de  la  vessie  avant  l'opération  (20  nov.  1893)  : 

Couleur Jaune  paille  normale. 

Aspect  .  .  , Trouble  avec  dépôt  abondant  blanchâtre, 

avec  do  nombreux    cristaux   d*acide 
urique. 

Réaction Franchement  acide. 

Densité 1021,5. 

Quantité 1  220  ce. 

Odeur.  —  Forte,  nauséabonde,  mais  ne  provenant  nullement  d'une  fer- 
mentation ammoniacale,  ainsi  que  le  prouvent  Tacidité  et  Tabsence  d'urate 
d'ammoniaque  et  de  phosphates  que  la  fermentation  précipiterait. 

Sucre Néant. 

Albumine Environ  0,10  cent,  par  litre. 

Urée , 22Br  32  par  litre. 

(1)  Je  fus  assisté  dans  cette  dernière  opération  par  mon  collègue  et  ami 
Ouinard  et  les  internes  de  service  :  mon  maître  et  ami  M.  Peyrot  était  pré- 
sent. 
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Examen  microscopique,  —  L'urine  laisse  après  24  heures  ud  dépôt 
jaunâtre  ayant  Taspect  de  sable  jaune  rougeâtre.  Sur  la  lame  porte- 
objet  on  voit  une  grande  quantité  de  cristaux  d'acide  urique.  Ce  sont 
eux  qui  forment  la  majeure  partie  du  dépôt  (réaction  de  la  mn- 
rexide).  On  distingue  en  outre  quelques  cristaux  dhirate  de  soude,  puis 
des  globules  blancs  très  rares. 

Gomme  éléments  peu  importants  il  faut  citer  quelques  cellules 
épithéliales  du  vagin  non  altérées,  et  ne  présentant  aucune  particu* 
larité  intéressante. 

En  résumé  :  Acide  urique  très  abondant  (ce  qui  explique  la  forte 
proportion  d*urée  trouvée  au  dosage). 

Urate  de  soude  en  faible  proportion. 

Leucocythes  rares. 

Cellules  épithéliales  du  vagin. 

2«  Liquide  provenant  de  l'uretère  : 

Aspect Liquide  limpide,  incolore  (ou  légèrement 

rosé). 

Odeur Nulle. 

Quantité 12  ce.  retirés  au  moyen  d*un  trocart  pen* 

dant  Topération. 

Densité •     i,0l5. 

Réaction Acide  faible. 

Nota.  —  Le  liquide  est  lëgèrement  coloré  en  rose  par  la  présence  d'un 
peu  de  sang  entraîné  mécaniquement  ei  n'ayant  aucune  signification  patho- 
logique. ^ 

Sucre Néant. 

Albumine 0,750  environ  autant  que  Ton  peut  en  ju- 
ger diaprés  la  réaction  de  Heller. 
(La  faible  quantité  du  liquide  n'apas  permis  un  dosage  par  pesée.) 
Urée 2«'  315  par  litre. 

Examen  microscopique,  —  Le  dépôt  blanchâtre  qui  se  forme  après 
12  heures  de  repos  contient  : 

i  o  Globules  de  pus  très  abondants  composant  à  peu  près  exclusivement 
le  dépôt. 

2»  De  rares  globules  rouges  apportés  mécaniquement  par  la  sonde  tra- 
versant la  paroi  uretérale  incisée. 

30  Cellules  épithéliales. 

On  ne  voit  aucune  trace  diacide  urique  ni  d*urates,  lesquels  en  proportion 
excessivement  faible  restent  en  solution  dans  le  liquide. 

Je  consigne  ici  l'opération  telle  qu'elle  est  décrite  sur  le  registre 
d'opération,  2i  novembre  i893  : 

Laparotomie  pour  uretéro-cysto-néostomie. 

Incision  médiane  de  14  à  15  centimètres  à  l'ouverture,  de  l'abdo- 
men, on  s'aperçoit  que  la  vessie  est  libre  de  toute  adhérence  avec  la 
face  postérieure  des  muscles  droits;  elle  a  été  vidée. 

La  malade  étant  placée  dans  la  position  inclinée»  on  voit  l'uretère 
sous  la  forme  d'un  cordon  du  volume  de  l'index  environ.  On  le  -soit 
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depuis  le  détroit  supérieur  du  bassin  jusqu'au  m?eau'du  tissu  cica- 
triciel qui  le  rattache  à  la  vessie. 

Dans  la  partie  inférieure,  il  est  flexueux,  et  moins  tehdu»  moins  toIu* 
mineux'qu'au-dessus.  La  trompe  du  côté  droit  passe  au-devant  de  lui. 

Cette  trompe  est  détachée  à  la  partie  moyenne  ;  comme  elle  est  très 
adhérente  au  rectum  etau  tissu  cicatriciel  par  son  extrémitéjadis  libre, 
on  laisse  cette  extrémité  libre  et  on  place  deux  ligatures  à  la  soie  à 
chaque  extrémité  de  cette  trompe  :  cela  fait,  on  résèque  sur  une 
étendue  de  5  centimètres  la  partie  intermédiaire  qui  masque  l'uretère. 

Gela  fait,  on  sépare  par  une  incision  dirigée  suivant  l'axe  de  l'ure 
tère,  le  péritoine  de  l'uretère  sous-jacent.  Cette  dissection  est  assez 
difficile  au  niveau  du  tissu  de  cicatrice. Cela  fait,  l'uretère  est  ponc- 
tionné avec  la  fine  aiguille  de  Taspirateur  Potain;  on  en  retire  un 
liquide  que  l'on  conGe  à  M.  Régnier  qui  en  fait  l'analyse.  (Voir 
plus  haut.)  Gela  fait,  Turetère  est  sectionné  transversalement  à 
1  centimètre  environ  de  la  vessie  et  ce  centimètre  est  réséqué;  on 
éponge  le  liquide  qui  s'écoule  de  l'urelère.  Puis,  un  trocart  courbe 
de  Chassaignac  étant  introduit  par  l'urèthre,  on  fait  saillir  l'extrémité 
mousse  vis-à-vis  de  l'extrémité  inférieure  de  l'uretère  et  on  incise  la 
vessie  à  ce  niveau  sur  une  longueur  d'un  bon  centimètre.  Le  liquide 
qui  s'écoule  de  la  vessie  est  recueilli  sur  des  éponges.  Cela  fait,  après 
avoir  mis  dans  l'uretère  une  sonde  en  caoutchouc  rouge  n^  14,  qui 
passant  à  travers  la  vessie  sort  par  l'urèthre,  on  suture,  par  7  points 
séparés  au  catgut,  l'uretère  à  la  vessie,  en  comprenant  toute  l'épais- 
seur des  parois,  tant  la  muqueuse  que  le  reste.  Le  péritoine  est  suturé 
par  un  surjet  au  catgut.  On  fait  un  drainage  à  la  Mickulicz;  après 
avoir  bien  épongé  le  fond  du  petit  bassin,  l'épiploon  est  ramené  sur 
les  anses  intestinales  au  contact  du  Mickulicz.  Suture  de  la  paroi  à 
trois  étages,  deux  au  catgut  pour  le  péritoine  et  les  muscles  et  un  au 
crin  de  Florence  pour  la  peau.  Le  liquide,  qui  s'écoule  de  l'uretère 
à  travers  la  sonde  qui  avait  été  mise  avant  de  faire  les  sutures  et  qui 
passe  par  l'urèthre  au  travers  de  la  vessie,  est  d'abord  légèrement 
sanguinolent  puis  blanchâtre  et  d'aspect  purulent.  Pansement  anti- 
septique coUodionné;  sonde  dans  la  vessie;  glace  sur  le  ventre. 

Le  lendemain  de  l'opération  on  recueille  l'urine  qui  s'échappe  par 
la  sonde  vésicale  et  celle  qui  sort  par  la  sonde  uretérale.  En  voici 
l'analyse  (22  novembre  1893). 

1**  Urine  émise  parla  sonde  vésicale. 

Nota.  —  Cette  urine  recueillie  au  lendemain  de  Topération  présente  avec 
celle  de  la  veille  des  différences  très  sensibles  et  intéressantes. 

i    Quantité QUt,  920. 
Couleur Jaune  paille  normale. 
Odeur Urincuse  non  désagréable  comme  la 
précédente. 
Réaction Acide  franche. 
Densité 1020,8. 
Dépôt Acide  urique  nettement  caractérisé 
(moins  abondant  que  la  veille}. 
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s     /    Sucre Néant. 

9*    I    Albumine 0,75  par  litre  (augmentation). 

A     (    Urée ilv^  934  par  litre  (diminution]. 

Examen  microscopique.  —  Diminution  de  la  quantité  d'acide  arique 
et  des  urates. 
Augmentation  des  leucocytes. 
Aucun  autre  élément  intéressant. 

Nota.  —  Ces  résultats  sont  en  concordance  avec  ceux  de  Taifalyse  qui 
accusaient  une  diminution  d'urée  et  une  augmentation  d*albumine. 

2^  Liquide  recueilli  par  la  sonde  adaptée  à  l'uretère. 

Aspect Liquide  trouble,  laiteux. 

Odeur Nulle. 

Quantité 180  ce.  - 

Densité 1016. 

Réaction Acide. 

Sucre Néant. 

Albumine 2s>'t50,  augmentation  considérable. 

Urée ^s^SSO  par  liire^  augmentation  du  double. 

Examen  microscopique.  —  Résumé  :  Diminution  des  globules  blancs  qui 
se  montrent  plus  isolés ,  efmélés  de  cristaux  d'urate  de  soude. 

Augmentation  des  cristaux  diacide  urique  et  d'urate  de  soude. 

Remarqué  dans  une  des  nombreuses  préparations  un  cylindre  qui,  traité 
par  Facide  acétique  et  la  chaleur,  s'est  dissous,  ce  qui  prouve  que  ce  n'était 
qu'un  pseudo-cyUndrCy  sans  intérêt,  par  conséquent. 

La  comparaison  de  cette  analyse,  avec  celle  du  liquide  retiré  de 
l'uretère  par  ponction  pendant  l'opération,  montre  une  amélioration 
évidente  dans  l'espace  de  quelques  heures.  Nous  verrons  plus  tard  cette 
amélioration  devenir  beaucoup  plus  nette,  beaucoup  plus  marquée. 

Les  suites  opératoires  au  point  de  vue  vésical  ne  furent  pas  aussi 
simples  que  celles  de  notre  première  malade. 

En  effet,  le  surlendemain  de  l'opération,  la  sonde  uretérale  quoi- 
que fixée  par  un  crin  de  Florence  à  la  petite  lèvre,  était  sortie  :  l'autre 
était  en  place.  Nous  ne  nous  expliquâmes  pas  le  fait  qui  nous  parut 
surprenant  et  ennuyeux  :  car  je  me  proposai  de  faire  par  cette  sonde 
uretérale  des  injections  de  nitrate  d'argent  à  1/1000  ou  au  i/500  jusque 
dans  le  bassinet  si  possible. 

Nous  eûmes  l'explication  de  la  chute  de  la  sonde  le  lendemain  de 
cet  accident. 

J'avais  recommandé  de  faire  par  l'une  et  l'antre  sonde  des  injections 
d'eau  boriquée. 

Quand  l'infirmière  très  habituée  à  tous  ces  pansements  voulut 
laver  la  vessie,  elle  s*aperçut  que  le  liquide  entrait  mais  ne  ressortait 
pas;  après  quelques  tentatives  de  changement  de  position»  elle  retira 
la  sonde.  L'œil  était  bouché  par  du  coton. 

Notre  malade,  pendant  qu'on  ne  la  surveillait  pas  et  pour  obéir  à 
certaines  idées  qu'elle  avait  sur  la  direction  à  donner  à  son  traite- 
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ment,  avait  niaisement  retiré  les  deux  sondes  :  ''elle  n'avait  pas  pu 
facilement  mettre  la  sonde  dont  l'extrémité  était  coupée  et  l'avait 
laissée  dehors;  c'était  la  sonde  uretérale,  elle  avait  replacé  l'autre, 
mais  l'avait  replacée  en  entraînant  un  peu  de  l'ouate  de  son  panse- 
ment. 

On  s'expliquera  donc  facilement  qu'elle  ait  eu  une  cystite  assez 
intense  qui  a  du  reste  cédé  assez  facilement  aux  instillations  de  so- 
lation  de  nitrate  d'argent. 

Un  point  sur  lequel  je  désire  appeler  l'attention,  c'est  le  passage 
de  la  trompe  en  avant  de  l'uretère  et  le  masquant. 

Ghaput,  dans  son  mémoire  auquel  j'ai  fait  allusion  plus  haut, 
avait  donné  cette  disposition  (ou  plutôt  la  présence  d'un  fragment 
d'utérus  et  d'annexés  au  niveau  de  l'uretère)  comme  une  indication 
de  l'abouchement  dans  le  colon .  On  voit  que  cette  indication  tombe 
d'elle-même,  et  que  l'on  peut  toujours  faire  l'opération  physiolo- 
gique de  l'abouchement  vésical.  Du  reste,  si  je  ne  m'abuse,  si  j'ai 
bien  compris  la  pensée  de  mon  collègue,  il  est  bien  près  de  se 
ranger  complètement  à  mon  avis. 

Nous  avons  examiné,  avec  le  cystoscope  de  Boisseau  du  Rocher,  la 
vessie  de  cette  malade  le4  janv.  1894. 

Mon  collègue  et  ami  Guinard  était  présent  et  l'orifice  de  l'uretère 
était  tellement  visible  que,  quoiqu'il  ne  fût  pas  habitué  aux  explo- 
rations endoscopiques,  c'est  lui  qui  l'a  signalé.  Or,  fait  curieux,  il . 
avait  la  même  direction  que  chez  notre  première  malade  et  paraissait 
avoir  les  mêmes  dimensions. 

Pendant  quelque  temps  après  l'opération,  cette  malade  accusait 
un  phénomène  bizarre:  quand  elle  était  couchée  elle  éprouvait  plus 
vite  le  besoin  d'uriner  et  rendait  une  plus  grande  quantité  d'urine 
que  quand  elle  était  debout  et  ce  besoin  se  faisait  sentir  presque 
immédiatement  après  qu'elle  s'était  couchée  ;  en  même  temps,  la 
tension  qu'elle  éprouvait  debout  disparaissait. 

J'ai  pensé  que,  dans  la  station  debout,  les  flexuosités  que  nous 
avons  vu  signalées  à  l'extrémité  inférieure  de  T  uretère  s'appli- 
quaient l'une  sur  l'autre  et  mettaient  obstacle  &  l'écoulement  de 
l'urine.  La  malade  couchée,  ces  flexuosités  ne  tombant  plus 
l'une  sur  l'autre,  l'écoulement  devenait  facile,  d'où  l'arrivée  subite 
d'une  grande  quantité  d'urine  dans  la  vessie  et  le  besoin  rapide 
d'uriner. 

Ces  particularités  ont  disparu  actuellement,  ce  qui  semble  indiquer 
que  l'écoulement  se  fait  normalement  et  régulièrement. 

Il  était  intéressant  de  savoir  si  mes  prévisions  au  sujet  des  modi- 
fications heureuses  que  l'opération  pourrait  apporter  à  la  pyélite  et  & 
Taretérite  se  réaliseraient. 

Or  j'ai  fait  analyser  l'urine  par  M.  Berthoud,  le  très  distingué 
pharmacien  en  chef  de  Bicêlre. 

En  voici  le  résultat  : 
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Urine  de  Jf*«  if... 

Urine  de  24  heures  émise  le  15  avril. 

La  malade  envoie  1  500  ce.  d'urine  et  en  accuse  en  outre  un  autre 
derai-Iitre  comme  complétant  la  quantité  rendue  en  24  heures. 

Urine  jaune,  assez  pAle,  avec  dépôt  blanchAtre  finement  floconneux,  léger, 
peu  abondant  en  somme. 

Volume  des  24  heures  :  2000  oc. 

Réaction  :  acide. 

Densité  :  1  015  à  17%5. 

Urée  :  14r,90  par  litre. 

Aoide  phosphorique  :  P*Os  Os'.OS  par  litre. 
Pas  de  sucre. 
A  i*ébullition  en  présence  d*acide  acétique,  légère  couche  d'albumine. 

Examen  microscopique. 

Le  dépAt  est  exclusivement  constîtaé  par  des  ceUules  épithéliales 
laides  et  par  des  leucocytes. 

On  voit  qu'il  est  concluant  à  ce  point  de  vue.  Au  reste,  cette  ma- 
lade que  je  fais  venir  de  temps  en  temps  dans  mon  service  à  Bicétre 
jouit  d'une  santé  tous  les  jours  meilleure.  Inutile  d'ajouter  qu'elle 
ne  perd  plus  une  seule  goutte  d'urine  depuis  son  opératioa. 

Pour  Dous  résumer,  nous  dirons  :  Dans  les  cas  d^oblité- 
ration  de  Turetère  au  voisinage  de  la  vessie,  et  de  fistule 
uretéro-vaginale,  ropération  de  choix  est  ruretéro-cysto- 
néostomie.  c'est-4-dire  la  création  d'un  nouvel  abouchement 
de  Turetëre  dans  la  vessie^  faite  par  la  laparotomie. 

Cette  opération  convient  aux  cas  où  ruretfeie  et  le  bassi- 
ne! sont  sains;  elle  convient  aussi  aux  cas  oik  ces  condoits 
sont  infectés,  parce  qu^on  peut  espérer  en  faire  la  désin- 
fection et  qu^on  peut  conserv^^  un  or^;ane  encore  très 
uûle^  d'autant  plus  utile  que  son  c^mgénère  peut  être  et  est 
quelquefois  très  malade. 

Cette  opération  peut  recevoir  dratnes  applications.  Elle 
peut  convenir  aux  cas  de  déchirure  de  luretère  après  une 
laparotomie  avec  fistule  urinaire  consécutive,  aux  cas  dliy- 
dronéphrose  par  rétrécissement  de  Turetî^re  à  sa  partie 
inféneare  causé  soit  par  une  tumonr,  soit  par  toute  aotre 
caose  et  aussi  au  cas  où,  à  la  snile  d  opérations  pratiquées 
sur  la  vessie,  Turelère  sciait  compris  dons  la  cicatiioe.  aeiait 
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rétréci  dans  ce  point  et  par  suite  serait  dilaté  en  amont  de 
Tobstacle  et  se  compliquerait  d'hydronéphrose  comme 
dans  mon  cas. 

Cest  donc  là  un  mode  nouveau  de  traitement  de  Fhydro- 
néphrose. 

Enfin  cette  opération  pourrait  convenir  aux  cas  d'abou- 
chement anormal,  congénital,  de  l'uretère  déterminant  une 
variété  exceptionnelle  d'incontinence  d'urine.  Mais  dans  ce 
cas,  ce  serait^  je  crois,  à  la  taille  hypogastrique  qu'il  vau- 
drait mieux  recourir. 

Au  mois  de  décembre  dernier  je  recevais  d'un  de  nos  con- 
frères italiens,  le  D''  Novaro,  de  Bologne,  un  tirage  à  part  ré- 
cemment imprimé  (il  corrigeait  les  épreuves  le  2  décembre) 
où  il  est  question  d'un  abouchement  de  l'uretère  dans  la  ves- 
sie pratiqué  deux  fois  par  lui,  le  20  février  93  et  le  23  mai, 
par  un  procédé  différent  du  mien ,  mais  un  peu  inférieur 
puisque  dans  les  deux  cas  il  a  eu  encore  par  la  plaie  abdo- 
ninale  un  écoulement  d'urine  qui  a  persisté  quinze  jours. 

Il  note,  lui  aussi,  que  les  deux  malades  jouissent,  au  mo- 
ment où  il  écrit  (décembre  93),  d'une  excellente  santé. 

Je  suis  heureux  de  m'ètre  rencontré  dans  la  conception  et 
l'exécution  de  cette  opération  avec  un  esprit  aussi  distingué 
que  M.  Novaro,  bien  connu  de  nous  par  ses  expériences 
d'abouchement  de  l'uretère  dans  le  rectum  :  les  deux  cas 
qu'il  cite  et  où  l'opération  a  été  suivie  de  succès  prouvent 
bien  l'excellence  de  la  méthode;  nos  opérations  se  prêtent 
un  mutuel  appui  (1). 

(1)  La  première  obserration  a  été  publiée  dans  la  série  V  du  tome  III  des 
mémoires  de  la  R.  Académie  des  sciences  de  l'Institut  de  Bologne.  Il  n'existe 
pas  à  la  bibliothèque  de  la  Faculté,  Les  travaux  concernant  les  sciences 
médicales  lus  à  cette  académie  sont  publiés  dans  le  Bollettino  délie  scienze 
mediche  de  Bologne  ;  or  ce  travail  ne  peut  être  que  dans  un  des  numéros 
de  8eptembt*e  ou  d'octobre  ;  ces  deux  numéros  manquent  à  la  collection  de  la 
Faculté. 
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De  rinversion  de  la  vessie  et  de  la  hernie  de  ses 

parois  &  travers  l*arèthre, 

Par  M.  A.  Pousson 

Agrégé,  chargé  du  cours  des  maladies  des  Toies  urinaires' 
à  la  Faculté  de  Bordeaux. 

{Suite.) 
ÉTIOLOGIE 

Sur  les  23  observations  de  déplacement  vésical  que  nous 
avons  réunies,  la  ndtre  comprise,  nous  notons  que  Taffec* 
tion  s'est  rencontrée  21  fois  chez  la  femme  et  2  fois  seule- 
ment chez  l'homme.  On  est  en  droit  de  se  demander  si 
cette  énorme  proportion  de  malades  du  sexe  féminin  ne 
tient  pas  à  ce  qu'en  raison  de  la  conformation  anatomique 
de  l'appareil  excréteur  des  urines  dans  ce  dernier  sexe,  le 
renversement  de  la  vessie  se  complète  facilement  et  donne 
lieu  à  une  tumeur  sortant  par  l'urëthre,  en  sorte  que  la 
lésion,  qui  peut  souvent  passer  inaperçue  chez  l'homme, 
n'échappe  jamais  à  Tattention  chez  la  femme.  Nous  voyons, 
par  exemple,  que  sur  nos  SI  cas  de  déplacement  vésical 
dans  ce  sexe  17  fois  il  existait  une  tumeur  saillant  au  méat 
urinaire.  Mais  il  y  a  aussi  de  nombreuses  raisons  pour  que 
cette  affection  soit  en  réalité  plus  fréquente  chez  la  femme. 
Elles  sont  d'ordre  anatomique,  physiologique  et  patholo- 
gique. En  effet,  en. raison  de  la  brièveté  du  périnée  et  de 
l'existence  du  vagin  et  de  la  vulve,  la  vessie  est  mal  sou- 
tenue du  côté  de  sa  base,  et  l'appareil  ligamenteux,  trans- 
formation de  Touraque  et  des  artères  ombilicales,  subit  du 
fait  de  la  distension  de  l'abdomen  par  la  grossesse  ou  autre 
cause  un  allongement  qui  ne  peut  que  compromettre  la 
fixité  de  son  sommet.  D*autre  part  les  phénomènes  con- 
gestifs  cataméniaux  et  les  actes,  dont  le  petit  bassin  est  le 
théâtre  au  cours  de  la  grossesse  et  de  Taccouchement,  doi- 
vent a  priori  prédisposer  aux  déplacements  de  la  vessie, 
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dont  nous  nous  occupons.  11  en  est  de  même  des  affections 
de  l'utérus,  particulièrement  de  ses  déviations,  de  son 
prolapsus,  de  ses  tumeurs. 

n  ne  faut  cependant  pas  exagérer  Tinfluence  de  toutes 
ces  causes,  que  Tanalyse  de  nos  observations  va  réduire  à 
leur  juste  valeur. 

Sur  les  14  cas,  dans  lesquels  Tâge  du  malade  est  exacte* 
ment  déterminé,  nous  notons  que  l'affection  a  été  rencon- 
trée 8  fois  chez  des  femmes  âgées  de  25  à  40  ans,  3  fois 
chez  des  personnes  ayant  dépassé  45  ans  et  3  fois  chez  des 
enfants  n'ayant  point  encore  atteint  15  ans.  Ainsi  donc 
c^est  principalement  durant  la  période  d'activité  sexuelle 
que  s'observent  les  déplacements  de  la  vessie,  mais  retenons 
qu'ils  peuvent  aussi  se  rencontrer  après  la  ménopause  et 
avant  l'établissement  de  la  menstruation,  voire  même  dans 
l'extrême  jeunesse,  puisque  Olivier  en  a  vu  un  cas  chez 
une  fillette  de  16  mois  et  Weinlechner  chez  une  enfant  de 
9  mois. 

Les  grossesses  et  les  accouchements  ne  semblent  pas 
avoir  une  bien  grande  influence  sur  la  production  du  ren-. 
versement  de  la  vessie,  car  sur  un  total  de  9  observations, 
dans  lesquelles  les  auteurs  ont  pris  soin  de  nous  renseigner 
à  cet  égard,  nous  ne  relevons  que  deux  grossesses.  Les 
affections  de  l'utérus,  et  plus  particulièrement  son  abaisse- 
ment et  sa  flexion  ou  sa  version  en  avant,  ont  été  assez 
souvent  rencontrées  concurremment  avec  le  renversement 
de  la  vessie.  Dans  certains  cas  le  déplacement  de  l'utérus 
a  précédé  et  déterminé  celui  de  la  vessie,  mais  dans  d'autres 
aussi,  comme  il  est  facile  de  s'en  rendre  compte  à  la  lecture 
des  observations,  les  lésions  de  ces  deux  organes  ont  été 
concomitantes  et  provoquées  parla  même  cause.  La  même 
remarque  doit  être  faite  pour  les  quelques  faits  otila  lésion 
de  la  vessie  coexiste  avec  un  prolapsus  du  rectum,  une 
entérocële. 

Pour  en  finir  avec  les  causes  prédisposantes,  mention-* 
noûs  l'embonpoint  excessif,  qui  relâche  les  tissus  et  dimi« 
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ntie  la  capacité  abdominale,  comme  cela  ressort  de  Thistoire 
de  Tabbesse,  dont  parle  Percy.  Notons  encore  la  flaccidité 
des  parois  de  la  vessie  depuis  longtemps  distendue  par 
Turine  chez  les  prostatiques,  ainsi  que  le  fait  remarquer 
Verdier,  à  propos  de  l'observation  de  Foubert.  Enfin,  dans 
un  autre  ordre  d'idées,  signalons  les  attaques  de  diarrhée, 
de  dysenterie,  comme  celles  dont  la  malade  que  nous  avons 
observée  avait  souffert  dans  son  enfance. 

Parfois  le  renversement  de  la  vessie  s'est  effectué  lente- 
ment et  les  malades  n'ont  conservé  aucun  souvenir  des 
circonstances  qui  Tont  précédé,  d'autre  fois  l'affection 
s'est  déclarée  brusquement  à  l'occasion  d'une  cause  déter- 
minante. 11  semble,  à  la  lecture  des  observations,  que  ces 
causes  déterminantes  interviennent  surtout  pour  trans- 
former l'inversion  de  la  vessie  en  hernie  de  cet  organe  à 
travers  Turèthre.  En  effet,  dans  bon  nombre  d'observa- 
tions, il  est  dit  que  les  malades  souffraient  depuis  plus  ou 
moins  de  temps  de  troubles  dysuriques,  lorsque  brusque- 
ment est  apparue  au  méat  la  tumeur  iformée  par  la  vessie 
sous  l'influence  d'une  des  causes  que  nous  allons  énumérer. 
Ces  causes  sont  un  faux  pas,  une  chute,  des  efforts  répétés 
de  toux,  des  quintes  de  coqueluche,  un  effort  pour  soule- 
ver un  fardeau,  etc.  Dans  quelques  rares  faits  l'intervention 
d'une  cause  agissant  directement  sur  la  vessie  pour  en 
déterminer  le  renversement  et  l'issue .  par  l'urèthre  est 
des  plus  nettes.  C'est  ainsi  que  de  Haen  attribue  chez  sa 
malade  la  hernie  complète  de  sa  vessie  déjà  tombée  dans 
l'urèthre  aux  violences  qu'elle  fit  pour  extraire  elle-même 
une  concrétion,  qui  s'y  était  formée.  De  même  Thomson 
explique  de  la  façon  suivante  la  pathogénie  des  accidents 
observés  chez  sa  patiente.  Un  dépôt  de  phosphate  s'étant 
fait  à  la  surface  interne  de  la  vessie,  il  eu  résulta  une 
cystite  aiguë  et  des  contractions  excessives  de  l'organe 
pour  se  débarrasser  de  ce  corps  étranger  et  irritant,  con- 
t  ractions  qui  chassèrent  la  vessie  à  travers  l'urèthre  anor- 
malement dilaté* 
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« 

STMPTOMATOLOGIE,     MARCHE,    DURÉE,    TERMINAISONS. 

Symptomatologie.  —  Il  nous  paraît  inutile  de  décrire 
séparément  les  symptômes  de  Tinversion  de  la  vessie  et 
eeux  de  la  hernie  de  sa  muqueuse  à  travers  Turèthre  ;  une 
pareille  manière  de  faire,  qui  s'imposait  lorsque  nous 
nous  sommes  occupés  des  lésions  anatomiques,  ne  présen- 
terait ici  aucun  avantage  et  nous  exposerait  à  des  redîtes 
sans  profit.  Nous  aurons  seulement  soin,  lorsque  nous 
traiterons  du  diagnostic,  d'insister  sur  les  signes  qui  per- 
mettent de  différencier  ces  deux  variétés  de  déplacement 
delà  vessie. 

Tant  que  le  cône  constitué  par  la  vessie  invaginée  ou 
par  sa  muqueuse  fait  seulement  saillie  dans  la  cavité  du 
viscère,  les  symptômes  de  l'affection  sont  des  plus  obscurs 
et  nous  verrons  à  quelles  fâcheuses  erreurs  ils  ont  pu 
donner  lieu  ;  mais  lorsque  la  tumeur  sort  par  l'urèthre,  il 
est  le  plus  souvent  aisé  de  la  reconnaître.  Dans  l'un  et 
l'autre  cas,  l'affection  se  traduit  par  des  symptômes  fonc- 
tionnels et  des  signes  physiques  que  nous  allons  successi- 
vement passer  en  revue. 

n  est  exceptionnel  que  le  déplacement  de  la  vessie  se 
fasse  brusquement  et  s'accompagne  de  symptômes  bruyants 
capables  d'attirer  Tattention  des  malades;  cependant  ce 
mode  de  début  a  parfois  été  observé.  C'est  ainsi,  par 
exemple  que  la  malade  de  De  Haen,  ayant  fait  une  chute 
sur  la  glace,  «  sentit  qu'il  lui  tombait  quelque  chose  vers 
les  parties  génitales...  entendit  alors  qu'il  se  faisait  un 
bruit  dans  son  ventre  et  sentit  en  même  temps  une  vive 
douleur  qui  s'étendait  depuis  la  région  ombilicale  jusqu'à 
l'extrémité  de  deux  corps,  qui  venaient  de  s'échapper 
ensemble  du  sintis  propre  à  son  sexe  »  ;  de  même,  la  pa- 
tiente observée  par  Thomson  éprouva  pendant  qu'elle 
urinait  la  sensation  de  quelque  chose  *qui  tombait,  et  fut 
immédiatement  prise  d'une  violente  douleur  expulsive. 
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Dans  la  grande  majorité  des  cas  la  maladie  s'installe 
sourdement,  insidieusement,  et  ne  se  révèle  que  par  des 
troubles  vagues,  tels  que  miction  fréquente  et  impérieuse, 
difficulté  à  émettre  les  urines,  arrêt  brusque  du  jet,  jet 
saccadé,  etc. 

Ces  troubles  fonctionnek  n^acquiereront  de  valeur  pour 
le  diagnostic  qu'autant  que  l'observateur  saura  les  analyser 
dans  leurs  moindres  détails.  Gomme  ils  sont  tous  engen- 
drés par  l'irritation  du  col  vésical  au  contact  duquel  vient 
se  mettre  la  partie  déplacée,  ils  font  défaut  lorsque  les 
malades  émettent  leurs  urines  dans  le  décubitus  dorsal  et 
apparaissent  lorsqu'ils  les  rendent  dans  la  position  verti- 
cale, à  genou  ou  accroupie.  D'autres  troubles  que  ceux 
de  la  miction  sont  aussi  ressentis  par  les  malades  lorsqu'ils 
marchent,  lorsqu'ils  sont  en  voiture  ou  se  livrent  à  un 
exercice  quelconque.  C'est  une  sensation  de  gène,  de 
pesanteur,  de  douleur  derrière  le  pubis  s'irradiant  dans  les 
flancs,  vers  les  reins,  à  la  racine  des  cuisses.  Une  des  ma- 
lades observées  par  Levret  disait  <(  sentir  deux  espèces 
de  cordes  tendues,  qui  l'obligeaient  de  rapprocher  les 
cuisses  de  son  ventre  lorsqu'elle  était  couchée  et  de  se  pen- 
cher un  peu  en  avant  lorsqu'elle  était  levée;  de  plus,  cette 
femme  assurait  que  toutes  les  fois  qu'elle  se  mettait  debout, 
elle  sentait  tomber  un  corps  dur  dans  la  vessie,  qui,  en 
même  temps  qu'il  lui  donnait  envie  d'uriner,  l'en  empêchait; 
mais  que  lorsqu'elle  se  couchait,  ce  corps  se  retirait  et  les 
urines  sortaient  alors  avec  moins  de  difficulté...  » 

Ces  phénomènes  de  dysurie  s'accentuent  lorsque  la  por- 
tion de  hernie  déplacée  s'engage  dans  l'urèthre  et  sort  par 
le  méat  et  il  n'est  pas  rare  qu'une  ischurie  complète  mais 
heureusement  passagère  s'établisse.  Lorsque  la  tumeur 
n'est  pas  trop  volumineuse  et  que  les  contractions  de  la 
vessie  sont  modérées,  l'urine  filtre  entre  le  pédicule  et  les 
parois  du  canal  et  l'évacuation  du  réservoir  peut  se  faire; 
mais  si  elle  oblitère  complètement  l'urèthre  le  liquide  uri- 
naire  ne  peut  sortir  et  il  en  résulte  des  contractions  vio- 
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lentes  et  irréguliëres  du  muscle  vésical,  qui  par  la  cou- 
gestion  qu'elles  déterminent  dans  la  portion  hemiée 
complètent  encore  la  fermeture. 

Dans  le  cas  de  hernie  de  la  vessie  à  travers  Turèthre  les 
malades  n'urinent  réellement  bien  que  lorsque  la  tumeur 
est  réduite,  aussi  usent-elles  d'artifices  pour  obtenir  cette 
réduction  :  les  unes  n'accomplissent  la  miction  que  cou- 
chées sur  le  dos,  d'autres  urinent  debout  on  accroupies, 
mais  ont  soin  de  repousser  préalablement  la  tumeur  dans 
la  vessie  et  de  l'y  maintenir  à  l'aide  d'une  sonde  on  d'une 
bougie.  L'abbesse,  dont  l'histoire  nous  a  été  transmise 
par  Percy,  présentait  au  point  de  vue  de  l'émission  des 
urines  une  succession  de  phénomfemes  des  plus  curieux. 
Lorsque  la  tumeur  étant  sortie  l^rine  s'accumulait  dans  la 
vessie,  la  malade  éprouvait  des  douleurs  violentes  qu'elle 
faisait  ordinairement  cesser  en  réduisant  la  hernie  et  en 
permettant  ainsi  à  l'urine  de  s'épancher;  mais  lorsque  par- 
fois elle  avait  le  courage  de  souffrir  pendant  vingt  ou  vingt- 
quatre  heures  les  effets  de  la  rétention,  la  rentrée  de  la 
hernie  sollicitée  par  l'extrême  distension  de  la  vessie  s'ef- 
fectuait d'abord  peu  à  peu,  puis  tout  à  coup  avec  bruit, 
désobstruant  Turèthre  et  ouvrant  de  la  sorte  une  voie  d'é- 
chappement à  l'urine. 

Malgré  tous  les  embarras  apportés  à  l'évacuation  de  la 
vessie,  il  est  remarquable  de  voir  que  celle-ci  s'eiiflamme 
très  tardivement  et  que  les  urines  restent  pendant  des  an- 
nées claires  et  limpides.  Chez  la  malade  que  nous  avons 
observée  et  dont  le  début  de  l'affection  remontait  à  plus 
de  quatre  ans,  il  n'y  avait  aucune  trace  de  cystite  et  tout  le 
reste  de  l'appareil  urinaire  était  dans  un  état  d'intégrité 
parfaite.  A  la  longue  cependant,  les  urines  finissent  par 
s'altérer  et,  après  avoir  simplement  renfermé  une  plus  ou 
moins  grande  quantité  d'hématies  tenant  aux  saignements, 
qui  se  font  à  la  surface  de  la  tumeur,  elles  deviennent  pu- 
rulentes et  contiennent  sans  doute  (les  observations  sont 
trop  anciennes  pour  que  l'examen  bactériologique  en  ait 
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été  fait)  les  éléments  microbiens  de  l'infection  urinaire 
commune.  Mais,  bien  que  toutes  les  conditions  d'infectioa 
soient  réunies  dans  les  déplacements  vésicaux  que  nous 
étudions,  la  mort  parles  reins  est,  ainsi  que  nous  le  verrons 
à  propos  des  terminaisons,  beaucoup  moins  fréquente 
qu'on  pourrait  le  croire  a  prion. 

Dans  la  première  phase  de  raffection,  lorsque  la  tumeur 
constituée  par  le  renversement  des  trois  tuniques  de  la 
vessie  ou  par  le  soulèvement  de  la  muqueuse  seule  fait 
simplement  relief  dans  la  cavité  du  viscère,  les  signes  phy- 
siques ne  sont  pas  beaucoup  plus  significatifs  que  les  sym- 
ptômes fonctionnels.  Us  consistent  dans  la  sensation  d^une 
partie  saillante  quç  le  malade  repousse  en  se  sondant  pour 
remédier  lui-même  à  sa  dysurie  ou  que  le  chirngien  ren- 
contre en  explorant  la  vessie  avec  les  instruments  en  usage. 
Comme  il  est  facile  de  se  l'imaginer  à  la  simple  réflexion, 
le  contact  révélé  est  celui  d'un  corps  globuleux,  immobile, 
rattaché  par  un  pédicule  au  corps  du  réservoir  et,  caractère 
beaucoup  plus  facile  à  apprécier  que  les  précédents  et  qui 
ne  saurait  échapper  même  à  la  main  la  moins  exercée,  re- 
couvert d  une  membrane  plus  ou  moins  tomenteuse  ne 
résonnant  pas  sous  le  choc  du  bec  de  l'explorateur.  On  com- 
prend que  cette  saillie  intravésicale  de  la  paroi  même  du 
viscère  puisse  en  imposer  pour  un  néoplasme;  mais  on 
s'imagine  difficilement  qu'elle  ait  pu  donner  le  change  pour 
un  calcul,  nous  verrons  cependant  à  propos  du  diagnostic 
que  cette  erreur  a  été  plusieurs  fois  commise. 

Les  caractères  offerts  par  la  tumeur  saillant  par  le  méat 
ont  été  consignés  avec  soin  dans  un  assez  grand  nombre 
d'observations,  de  telle  sorte  qu'il  nous  sera  facile  d'en 
donner  la  description.  Elle  se  présente  sous  la  forme  d'une 
tumeur  dont  le  volume  ne  dépassant  guère  dans  la  majo- 
rité des  cas  celui  d'une  noix  peut  acquérir  exceptionnelle- 
ment, comme  dans  le  fait  de  Percy  et  le  mien,  celui  d'un 
œuf  de  pigeon  et  même  d'un  petit  œuf  de  poule.  La  forme 
est  globuleuse  et  elle  se  rattache  aux  parties  profondes 
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de  la  vessie  par  un  pédicule  plus  ou  moins  délié.  La  sur- 
face, quelquefois  pâle  et  à  peine  rosée,  est  le  plus  souvent 
rouge  et  cette  coloration  s'accentue  encore  pendant  les 
efforts  que  la  malade,  gênée  dans  l'émission  de  ses  urines, 
est  obligée  de  faire  pour  en  expulser  quelques  gouttes. 
C'est  alors  qu'elle  devient  turgescente,  livide  et  qu'elle 
laisse  assez  souvent  transsuder  une  petite  quantité  de  sang. 
Nous  avons  pu  constater  l'existence  de  ce  phénomène  chez 
la  malade  que  nous  avons  observée.  Sous  l'influence  de 
'  son  exposition  à  l'air,  de  son  contact  avec  les  vêtements, 
des  manœuvres  faites  pour  en  obtenir  la  réduction,  elle 
perd  bientôt  le  poli  qu'elle  a  à  ses  débuts  et  devient  granu- 
leuse, mamelonnée,  boursouflée,  sillonnée  de  dépressions 
plus  ou  moins  profondes.  Chez  la  malade  de  Thompson, 
nous  l'avons  d^'à  dit  à  propos  de  l'anatomie  pathologique, 
la  surface  de  la  tumeur  était  écailleuse  et  recouverte  d^une 
substance  graveleuse  ;  chez  la  nôtre  il  existait  à  son  som- 
met une  petite  ulcération  ovalaire,  à  fond  grisâtre,  d'un 
centimètre  suivant  son  plus  grand  diamètre.  Médiocrement 
sensible  au  toucher,  la  hernie  de  la  vessie  offre  une  consis- 
tance molle  lorsque  la  malade  est  calme,  mais  qui  devient 
ferme,  rénitente  ou  absolument  dure  lorsqu'elle  se  con- 
tracte et  fait  des  efforts.  Ceux-ci  cessant,  la  tumeur  s'af- 
faisse, se  flétrit  et  rentre  d'autant  plus-aisément  dans  la 
vessie  à  l'aide  d'un  léger  refoulement  que  l'urèthre  est  très 
dilaté. 

Nous  avons  dit  en  étudiant  les  troubles  fonctionnels  que 
lorsque  la  hernie  s'engageait  dans  l'urèthre  elle  l'oblité- 
rait et  rendait  la  miction  impossible  pour  peu  qu'elle  fût 
turgescente  ;  mais  même  alors  il  est  possible  d'introduire 
entre  son  pédicule  et  les  parois  du  canal  un  stylet  ou  une 
sonde  de  femme  qui  donne  issue  à  l'urine.  Ce  stylet  ou  cette 
sonde  permettent  de  bien  se  rendre  compte  des  rapports 
de  la  tumeur  et  de  l'urèthre  ;  la  première  ne  fait  que  tra- 
verser ce  dernier.  L'instrument  peut  en  effet  passer  circu- 
lairement  entre  les  deux,  mais  en  le  conduisant  profondé- 
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ment  dans  la  vessie  il  est  arrêté  dans  ce  mouvement  au 
point  où  s'implante  le  pédicule.  Grâce  à  la  grande  dilatation 
de  Turèthre  et  surtout  à  son  extrême  dilatabilité,  ce  point 
d*implantation  peut  presque  toujours  être  reconnu  direc- 
tement par  la  vue,  il  suffit  pour  cela  d'attirer  doucement 
mais  fermement  la  hernie  au  dehors. 

Un  mode  d'exploration  que  Ton  ne  doit  pas  plus  négliger 
dans  les  déplacements  de  la  vessie  que  dans  toutes  les 
autres  affections  de  cet  organe,  c'est  le  toucher  vaginal  et 
rectal.  Outre  que  le  toucher  par  le  vagin,  dans  les  cas  où 
il  existe  une  antéversion  ou  une  antéflexion  de  lutéros, 
révélera  ces  lésions,  qui  d'après  Levret  sont  une  cause 
asseï  fréquente  de  renversement  de  la  vessie,  il  permettra, 
par  sa  combinaison  avec  la  palpation  hypi^astrique,  d'ap* 
préeier  Tépaisseur  des  parois  du  réservoir.  Chez  i'honune 
le  toucher  rectal  donnera  à  cet  égard  des  renseignements 
non  moins  précieux. 

Atitrchey  durée  ^  iemmaisons.  —  Ahandonnés  a  eux- 
mêmes  les  déplacements  de  la  vessie  que  nous  étudions 
ont  une  marche  progressive  et  indéterminée,  qui  conduit 
parfois  les  malades  à  la  mort  par  le  dévek^pement  d'ac- 
cidents que  nous  allons  signaler.  Cependant,  si  Tons'oi 
rapporte  aux  observations  de  Hoin»  de  SoUngea,  de  Weîn- 
leohuer.de  Thomson,  il  n  est  pas  impossible  que  Taffectioa 
guérisse  à  la  suite  d^une  réduction  spontanée  ou  détenu- 
née  par  des  nutnceuvres  très  simples.  11  convieiil  de  faire 
remarquer  que  ces  guérisons  définitives  par  simple  rédac- 
tion out  été  notées  chei  des  malades,  dont  Taffectioii  toute 
récente  pourrait  en  quelque  sorte  être  caractérôée  du  nom 
de  à'^tiî'*  ui*jue  aV  ùà  ces^ie  à  tncver:f  rftrétïr^. 

l\ius  le  cas  de  Hora  cité  par  Ebermaier.  la  hernie  vési- 
cal  etivit  îuteruiittente:  se  produisant  à  la  suite  Je  granib 
eSorts  pour  ttriuer.  elle  ^  rèiiuisai;  U?ttte  seule. 

Lot'^ue  U  mort  survienU  les  malades  succombent  snt 
i  la  :tx'»^rvtte  de  !a  vessie,  comiaie  iaa;>  les  cas  de  De 
de   Mila^.^di.    soie  à  deî>   a^xideacs  dînfectioa 
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comme  dans  les  cas  de  Foubert,  de  Noël.  Une  malade 
observée  par  Levret  fut  emportée  à  la  suite  d'une  taille 
ce  qui  lui  fut  faite  dans  le  dessein  de  la  délivrer  d'une  pierre 
que  Ton  croyait  enchatonnée  dans  la  vessie...  »Gette  erreur 
qui,  aujourd'hui  que  nous  connaissons  bien  les  symptô- 
mes rationnels  des  calculs  vésicaux  et  que  nous  avons  des 
instruments  perfectionnés  pour  en  découvrir  la  présence, 
semble  grossière  a  jadis  été  commise  un  certain  nombre  ' 
de  fois,  nous  le  verrons  à  propos  du  diagnostic,  par  des 
praticiens  de  valeur. 

PRONOSTIC 

La  difficulté  de  reconnaître  sûrement  Tinversion  de  la 
vessie,  alors  qu'elle  reste  incluse  dans  la  cavité  de  ce 
viscère,  et  les  dangers  que  faisait  autrefois  courir  une  in- 
tervention sanglante  sur  sa  hernie  sortant  par  Turèthre, 
contribuaient  évidemment  à  assombrir  le  pronostic  de  cette 
lésion.  Sur  17  de  nos  observations,  dans  lesquelles  la 
terminaison  de  la  maladie  est  notée,  nous  relevons  que 
la  mort  est  survenue  six  fois  à  la  suite  des  accidents  précé- 
demments  signalés  (deux  fois  gangrène  de  la  vessie,  trois 
fois  accidents  urinaires  infectieux,  une  fois  taille).  Dans 
ces  six  cas  il  s'agissait  trois  fois  de  simple  inversion  iutra- 
vésicale  et  trois  fois  de  hernie  des  parois  à  travers  Turèthre. 
Nous  croyons  pouvoir  affirmer  que,  de  nos  jours,  raffec- 
tion  une  fois  reconnue,  il  sera  non  seulement  facile  de 
prévenir  par  des  soins  bien  entendus  ces  complications  re- 
doutables, mais  encore  qu'il  sera  possible  de  remédier  aux 
troubles  fonctionnels,  souvent  très  pénibles,  engendrés 
par  les  déplacements  de  la  vessie. 

DIAGNOSTIC 

Nous  étudierons  successivement  les  moyens  de  diffé- 
rencier l'inversion  de  la  vessie  et  sa  hernie  à  travers  le 
canal  de  l'urèthre  des  autres  affections  susceptibles  d'être 
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confondues  avec  ces  deux  ordres  de  déplacement  du  réser- 
voir urinairo. 

Invernon.  —  Gomme  on  a  pu  le  voir  au  chapitre  de  la 
symptomatologie,  aucun  des  phénomènes  morbides  pré- 
sonlés  par  les  malades  atteints  d'inversion  vésicale  n'est 
cnractéristique  :  aussi  comprend-on  de  quelle  obscurité  est 
entouré  le  diagnostic.  Patron,  dans  son  mémoire,  après 
'  avoir  essayé  de  donner  les  éléments  de  ce  diagnostic,  con- 
clut «  qu*avant  sa  sortie  par  Turèthre,  cette  maladie  ne 
pout  être  diagnostiquée,  et  que  tout  au  plus  on  pourrait  en 
ei*aindre  la  réalité  lorsqu'il  y  aurait  lieu  à  penser  qu'aocone 
des  alTocUons  qui  lui  ressemblent  n'existe,  et  nous  ferions 
dans  ce  cas  un  diagnostic  par  exclusion  très  douteux.  » 
Nous  croyons  que,  grâce  aux  progrès  de  la  séméiologie 
urtnairo  ot  au  perfectionnement  des  moyens  d^exploration 
do  la  cavité  vésicale,  ce  diagnostic,  bien  que  ne  laissant 
pa$  d\^tnt\  dans  certains  cas  très  difficfle,  œl  anjoordlitti 
nt^unoins  possible. 

L<^$  atWtMMis  de  la  vessie  avec  lesqndles  rinTenioQ 
|HnU  t^tr^  eonfMMiiie  ne  sont  d'ailleors  pas  oomkRsses.  En 
i^tTi^l  1^:»  :!^ympti>nie$  fonctionnels  qaVUe  dêlenÛBe  ne 
|H^urraien(  <mi  imposer  pour  de  la  eyslite,  de  U  crslalsie* 
du  sivjuane  et  de  U  couirtesure  du  coî  et  du  eocps  de  la 
vessie  qu^i  un  ob$erv;iitettr  inexpêfimentê^  e«  inatlentif. 
«ie<\uin;M$$4ait  te  lelief  prodaù  -i.âa;s  le  vbcèf^  par  it  <Ane 
d'in\w^^:>  on  neçli^eant  ie  Êdre  rexfi.Mr»::£*>x  ùt:ï»-TOâ- 
c^Vs  A  p«n  ^uelvjnes  trvs  rtret^  po>ti^ci^*:tt>  Àe«  ^aras  fk 
U  xy^^ji^Âe.  ^:r:  p*f  uveat  <kre  <^M:^aLn;c^;t$  ctMHBi»  ie  un- 
l;j^ecs^  c;trA.>>;;ift>  pont^v^^^rnw.  ::i>  ^rw  !•»  ky^^B^  «■fies 
c;;^  h\ùjk::-^:Mt$^  v<^  &UJtte^i;r^  i*jCTmjîinf<^  ji^  s^u:  »»  soJbiSes 

i*f  iji  >i-#î$s»«  ji  icïîjjî  Tir  ^.•àu£n^f  :ïciur  ^nnr  thhct^  «ik«sOfe« 
$.H:'{»ù^'^>:r^  >  il.;  itf  Snc.^  ri*.a-^  i.  in.  ainnow.  aiiuwHfn^ 
•4^a>  !tr>  $bcijf*  i»   il  îàiicr^  tc  rocsn  iox  mm.  tut  «cp* 
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saillant  dans  la  vessie,  et  à  Tautopsie  duquel  on  ne  trouva 
qu'un  amas  d'excréments  endurcis  dans  le  caecum  et  dé* 
primant  le  fond  du  réservoir;  celui  de  Foubert,  ayant  pour 
sujet  un  vieil  officier  atteint  de  rétention  d'urine,  chez  le- 
quel plusieurs  chirurgiens  avaient  cru  sentir  une  pierre  et 
à  l'ouverture  duquel  on  trouva  à  la  partie  postérieure  et 
supérieure  de  la  vessie  un  enfoncement  en  forme  de  cône, 
renfermant  dans  son  intérieur  une  portion  de  l'iléon  d'un 
demi-pied  de  longueur  environ  ;  enfin  rappelons  celui  de 
Levret,  déjà  mentionné,  d'une  femme,  qui  succomba  aux 
suites  d'une  taille  pratiquée  pour  la  débarrasser  d'un  cal- 
cul enchatonné  alors  que  les  troubles  qu'elle  offrait  tenaient 
à  une  forte  anté version  de  l'utérus. 

Par  le  cortège  des  signes  rationnels,  qui  les  accompa-- 
gnent  et  en  particulier  par  l'absence  d'hématurie,  les  cal- 
culs enkystés,  c'est-à-dire  ceux  qui  sont  recouverts  de 
toute  part  par  la  muqueuse,  sont  bieù  faits  pour  en  imposer 
pour  une  inversion  de  la  vessie  et  les  signes  physiques, 
révélés  par  l'exploration  avec  l'instruisent  métallique,  ne 
contribueront  à  mettre  en  garde  le  chirurgien  contre  cette 
méprise  qu'autant  qu'il  tiendra  compte  des  moindres  cir- 
constances. Bien  que  le  fait  puisse  s'observer,  il  est  cepen- 
dant assez  rare  que  les  calculs  enkystés  n'aient  pas  été 
accompagnés  à  un  moment  donné  de  leur  évolution  de 
quelques-uns  des  signes  haituels  de  la  lithiase  urinaire. 

Mais  si  ceux-ci  font  défaut  et  que  l'explorateur  métallique 
révèle  à  la  main,  qui  le  manie,  l'existence  d'un  relief  in tra- 
vésical  de  consistance  ferme,  ne  résonnant  pas  au  contact 
de  l'instrument  qui  le  frappe,  le  chirurgien  a-t-il  à  sa 
disposition  quelque  expédient  lui  permettant  de  distinguer 
un  calcul  enkysté  de  l'invagination  ? 

A  priot'i  nous  le  croyons  ;  en  effet  dans  quelques  obser- 
vations il  est  dit  formellement  que  les  troubles  dysuriques 
cessaient  lorsque  les  malades  prenaient  certaines  positions 
propres  à  réduire  l'invagination,  il  est  donc  logique  de 
supposer  qu'un  instrument  introduit  à  ce  moment  dans  la 


512  A.     POUSSON; 

vessie  ne  rencontrerait  plus  le  cône  d'invagination,  ce  qui 
ne  saurait  se  produire  dans  le  cas  de  calcul  enkysté. 

Il  est  aussi  permis  de  penser  que  dans  les  cas  oii  une 
portion  de  Tintestin  remplie  de  matières  fécales  est  conte- 
nue dans  la  partie  inversée,  comme  cela  fut  constaté  à 
l'autopsie  chez  les  malades  de  Rutty  et  de  Foubert,  l'admi- 
nistration d'un  purgatif  trancherait  le  diagnostic. 

La  grande  dilatabilité  de  l'urèthre  chez  la  femme  et  le 
peu  de  danger  que  l'utilisation  de  cette  voie  d'accès  dans 
la  vessie  présente  de  nos  jours  offrent  au  cUnicien  une  res- 
source qu'il  ne  doit  pas  négliger  dans  les  cas  difficiles.  On 
comprend  que  le  doigt  explorant  la  face  interne  du  viscère 
fera  constater  l'existence  d'une  saillie  de  consistance  plus 
ou  moins  molle  et  réductible,  s'il  s'agit  d'une  inversion  de 
la  vessie  ;  de  consistance  ferme,  et  irréductible,  s'il  s'agit 
d'nn  calcul  enkysté.  L'exploration  digitale  de  la  vessie 
nécessitant  chez  l'homme  une  opération  préliminaire  assu- 
rément bénigne,  mais  qu'on  ne  saurait  considérer  comme 
absolument  dépourvue  de  danger,  nous  pensons  que  le 
chirurgien  ne  saura  autoriser  à  y  avoir  recours  que  dans 
les  cas  où  les  symptômes  par  leur  intensité  lui  forceront 
^n  quelque  sorte  la  main.  Il  va  sans  dire  qu'à  l'exploration 
par  la  boutonnière  périnéale  il  préférera  l'ouverture  de  la 
vessie  par  l'hypogastre. 

Tout  en  reconnaissant  les  services  que  la  cystoscopie  est 
susceptible  de  rendre  dans  le  diagnostic  de  certaines  affec- 
tions, nous  croyons  que  ce  mode  d'examen  ne  pourra  être 
de  quelque  utilité  dans  les  cas,  qui  nous  occupent,  qu'à  un 
chirurgien  très  habitué  au  maniement  de  l'endoscope. 

La  symptomatologie  des  néoplasmes  de  la  vessie  présente 
aujourd'hui,  grâce  aux  travaux  du  professeur  Guyon  et  de 
ses  élèves,  un  degré  de  précision  tel  qu'il  est  le  plus  sou- 
vent possible  à  un  observateur  attentif  d'en  afBrmer  l'exis- 
tence même  en  l'absence  de  constatation  physique  par  le 
cathétérisme,  le  toucher  rectal  simple  ou  cooîbiné  avec  la 
palpation  hypogastrique.  C'est  surtout  l'hématurie  avec  les 
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diverses  circonstances  qui  la  précèdent,  raccompagnent 
ou  la  suivent,  qui  sert  de  pivot  à  ce  diagnostic.  Mais  ce 
symptôme  peut  exceptionnellement  faire  défaut,  ainsi  que 
quelques  cliniciens  et  nous-mème  en  avons  observé  des 
exemples  ;  dans  cette  occurrence  le  relief  fait  dans  la  vessie 
par  le  néoplasme  sera  différencié  de  celui  constitué  par 
rinvagination  au  moyen  des  expédients,  qui  ont  servi  à 
distinguer  les  calculs  enkystés  :  tandis  que  la  saillie  intra- 
vésicale  du  néoplasme  persiste  dans  quelque  position  que 
Ton  pratique  l'examen,  celle  de  l'invagination  peut  se  ré- 
duire et  s'effacer. 

Hernies.  —  Lorsque  la  vessie  fait  issue  par  Turèthre,  que 
cette  hernie  tienne  à  une  inversion  et  soit  'constituée  par 
foutes  les  tuniques  du  viscère  ou  quelle  ne  soit  formée  que 
de  la  muqueuse,  le  diagnostic  doit  se  faire  d'abord  avec  les 
tumeurs  prenant  naissance  dans  l'urèthre,  puis  avec  celles 
qui  tirent  leur  origine  de  la  vessie.  Cette  question  résolue, 
le  chirurgien  s'efforcera  de  différencier  la  hernie  de  la  vessie 
inversée  de  l'issue  de  la  simple  muqueuse. 

La  possibilité  de  circonscrire  complètement  le  pédicule 
de  la  tumeur,  à  l'aide  d'un  stylet  ou  d'une  sonde  introduite 
entre  ce  pédicule  et  les  parois  du  canal,  est  un  signe  certain 
que  la  tumeur  prend  son  attache  dans  la  vessie  :  ce  n'est 
qu'en  enfonçant  l'instrument  au  delà  des  limites  du  col  de 
la  vessie  qu'il  est  arrêté  dans  son  mouvement  de  circum- 
duction  au  niveau  du  point  d'implantation.  Par  leur  siège, 
leur  forme,  leur  aspect,  leur  coloration  les  tumeurs  uréthra- 
les,  qui  ont  fait  l'objet  d'un  mémoire  intéressant  de  Blum, 
se  différencieront  le  plus  souvent  des  hernies  de  la  vessie 
par  le  méat  sans  qu'il  soit  besoin  d'avoir  recours  au  signe 
précédent,  mais  il  est  une  affection  de  l'urèthre  offrant  plu- 
sieurs points  communs  avec  celle  que  nous  étudions  et 
qu'il  convient  de  mentionner  plus  particulièrement,  car, 
ainsi  qu*on  peut  s'en  rendre  compte  en  lisant  le  mémoire 
de  Patron,  elle  a  été  méconnue  par  nombre  d'observateurs 
et  prise  pour  une  hernie  delà  vessie.  Cette  affection  est  le 
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prolapsus  de  la  muqueuse  de  Furèthre  par  l'orifice  du  méat 
Elle  a  été  étudiée  très  complètement  il  y  a  quelques  années 
par  notre  excellent  collègue  et  ami  Francis  Yillar.  Ce 
auteur  assigne  pour  caractère  essentiel  au  prolapsus  uré* 
thral  de  former  «  une  tumeur  qui  fait  pour  ainsi  dire  partie 
du  méat,  de  sorte  qu'il  est  impossible  d'introduire  un  stylet 
entre  elle  et  le  méat  lui-même;  en  outre,  au  centre  de  le 
tumeur  se  trouve  un  orifice,  Torifice  du  canal  ». 

Si  je  me  reporte  aux  observations  consignées  dans  ma 
thèse  inaugurale  et  dans  deux  mémoires  complémentaires 
sur  les  tumeurs  de  la  vessie,  iln^estpas  rare  de  voir  chez 
la  femme  les  néoplasmes  pédicules  de  cet  organe  s'engager 
dans  l'urèthre,  le  dilater  et  venir  faire  saillie  à  l'extérieur 
par  le  méat.  Les  caractères  présentés  alors  par  la  masse 
faisant  issue  ne  sont  pas  sans  rapports  avec  ceux  de  la 
vessie  inversée  ou  de  la  muqueuse  herniée  ;  nous  croyons 
toutefois  qu'il  sera  facile  avec  un  peu  d'attention  de  dis- 
tinguer les  néoplasmes  des  déplacements  de  la  vessie. 
Tandis  que  les  premiers  offrent  une  consistance  ferme  et 
charnue,  qu'ils  ne  se  flétrissent,  ni  ne  réduisent  par  la 
simple  palpation,  les  seconds  sont  mous,  on  sent  qu'ils  sont 
creux  à  l'intérieur  et  en  les  malaxant  on  les  voit  se  rider 
et  diminuer  de  volume.  Ajoutons  que  les  néoplasmes  pro- 
cidents  sont  accompagnés,  après  comme  avant  leur  exode, 
des  symptômes  qui  leur  sont  propres  et  en  particulier  des 
hématuries.  Dans  le  cas  où  la  tumeur  sortant  par  le  méat 
a  entraîné  après  elle  la  vessie  et  produit  son  inversion,  le 
diagnostic  n'est  pas  sans  présenter  quelque  difficulté, 
mais  c'est  là  un  fait  tout  à  fait  exceptionnel  et  dont  nous 
n'avons  trouvé  qu'im  exemple  rapporté  par  Godson(l). 

Différencier  la  hernie  de  la  vessie  inversée  de  Fissue  de 
la  simple  muqueuse^  telle  est  la  dernière  question  que  doit 
résoudre  euBn  le  clinicien.  La  solution  de  cette  question 

(1)  British  médical  Journal,  1879,  t.  I,  p.  630. 


INVERSION    DE     LA    VESSIE    ET     SA     HERNIE.  515 

est  de  la  plus  haute  importance  pour  la  thérapeutique, 
nous  le  verrons.  Formée  par  les  trois  tuniques  du  viscère 
rinversion  constitue  une  tumeur  à  parois  épaisses,  fermes, 
à  pédicule  court  et  volumineux,  tandis  que  la  hernie  de  la 
muqueuse  se  présente  sous  Taspect  d'une  tumeur  à  enve« 
loppes  minces,  d'une  très  grande  mollesse  et  à  pédicule 
long  et  grêle.  La  première  est  opaque,  la  seconde  est  demi- 
transparente  et  contient  un  liquide  qui  n'est  autre  que  de 
Furine.  Étant  donné  ce  que  nous  avons  établi  du  mode  de 
formation  de  la  hernie  de  la  muqueuse  vésicale  à  travers 
Turèthre,  nous  savons  en  effet  qu'elle  n'est  en  quelque  sorte 
qu'un  diverticule  du  réservoir  urinaire  ;  aussi  est-il  facile, 
en  exerçant  sur  elle  des  pressions  méthodiques,  de  la  vider 
de  son  contenu,  qui  se  déverse  alors  dans  la  cavité  vési- 
cale. Ce  phénomène,  de  même  que  la  demi-transparence, 
étaient  des  plus  nets  chez   la  malade   de  Patron.  Nous 
avouons  n'avoir  recherché  Texistence  ni  de  l'un  ni  de  l'au- 
tre chez  notre  malade.  Un  mode  d'investigation  auquel  eut 
recours  le  médecin  de  Gibraltar  mérite  aussi  d'être  signalé, 
car  il  fournit  un  élément  précieux  pour  distinguer  la  hernie 
de  la  muqueuse  de  l'inversion.  Ce  mode  d'investigation, 
c'est  la  ponction  exploratrice  de  la  tumeur  qui  ramènera 
de  l'urine  dans  le  premier  cas,  rien  ou  un  peu  de  liquide  pé- 
ritonéal  dans  le  second.  Nous  croyons  que  dans  ce  sens  on 
peut  aller  plus  loin  pour  rendre  évident  le  diagnostic  en 
poussant  dans  la  tumeur  une  injection  d'un  liquide  coloré 
aseptique  et  inoffensif  comme  le  lait.  S'agit-il  d'une  hernie 
de  la  muqueuse,  le  liquide  pénétrera  dans  la  vessie  et  en 
colorera  le  contenu;  s'agit-il  d'une  inversion,  le  liquide 
disparaîtra  dans  la  cavité  du  péritoine. 

TRAITEMENT 

Les  indications,  auxquelles  devra  tout  d'abord  obéir  le 
médecin  appelé  près  d'un  malade  atteint  d'un  déplacement 
de  la  vessie,  se  déduisent  naturellement  des  troubles  qu'il 
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éprouve.  L'un  des  premiers  est  Timpossibilité  où  il  se 
trouve  de  vider  sa  vessie  en  partie  ou  en  totalité.  Le  cathé- 
térisme  pratiqué  suivamt  les  règles  de  Tantisepsie  et  avec 
un  instrument  approprié  au  cas  y  remédiera.  Il  sera  répété 
aussi  souvent  qu'il  sera  nécessaire  et  au  besoin  la  sonde 
sera  laissée  à  demeure.  Si  les  urines  sont  louches,  puru- 
lentes, et  s'il  existe  des  phénomènes  de  cystite,  on  aura 
recours  à  des  lavages  à  la  solution  d'acide  borique,  d'iodo- 
forme,  de  nitrate  d'argent,  ou  d'autres  antiseptiques.  En 
même  temps  qu'elles  combattront  l'inflammation  de  la  ves- 
sie, ces  injections  calmeront  la  fréquence  des  mictions,  la 
douleur,  le  ténesme  vésical,  etc. 

Des  cataplasmes,  des  embrocations,  et  des  fomentations 
chaudes,  émoUientes  et  narcotiques  concourront  au  même 
résultat.  Il  en  sera  de  même  des  bains  locaux  et  généraux. 

On  né  devra  pas  oublier  l'emploi  de  petits  lavements 
laudanisés,  de  suppositoires  opiacés,  belladones,  au  besoin 
d'injections  hypodermiques  de  chlorhydrate  de  morphine. 
Les  mêmes  substances  médicamenteuses  narcotiques,  an- 
tispasmodiques, sédatives  (opium,  belladone,  jusquiame, 
bromure,  etc.)  seront  aussi  prescrites  à  Tintérieur.  L'in- 
gestion de  tisanes  émoUientes,  mais  surtout  balsamiques, 
aideront  à  atteindre  le  but  poursuivi. 

Mais  tous  ces  moyens  ne  sont  que  palliatifs  et,  à  moins 
d'avoir  affaire  à  un  de  ces  cas,  comme  celui  de  Hom,  dans 
lesquels  le  renversement  de  la  muqueuse  à  travers  Furèthre 
se  produit  à  Toccasion  de  violents  efforts  pour  uriner,  ils 
sont  tout  à  fait  insuffisants.  Seule  une  intervention  chirur- 
gicale^ qui  >*ariera  évidemment  avec  la  variété  de  déplace- 
ment de  la  vessie,  peut  assurer  la  cure  définitive  de  l'af- 
fection. Cette  intervention  est,  selon  nous,  {parfaitement 
justifiée  par  la  gravité  des  troubles  fonctionnels  qui,  s1ls 
ne  menacent  pas  toujours  la  vie  des  malades,  rendent 
leur  existence  pénible.  Mais  avant  d'indiquer  à  quelles 
opérations  sanglantes  le  ciiirurgîen  devra  avoir  recours, 
je  dois  mentionner  un  certain  nombre  de  manoeuvres  et 
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d'expédients  plus  simples  qui  ont  donné  quelques  résultats. 

La  première  de  ces  manœuvres  est  la  réductiorij  qu'on 
obtient  à  l'aide  d'un  taxis  méthodique  comparable  à  celui 
qui  permet  de  faire  rentrer  les  hernies  vulgaires  intestina- 
les ou  épiploïques.  C'est  de  cette  manière  que  John  Green 
Crosse  et  Thomson  guérirent  leurs  malades,  et  d'une  façon 
définitive  d'après  le  dire  de  ce  dernier  chirurgien.  Comme 
la  réduction  spontanée,  la  réduction  obtenue  par  la  main 
du  chirurgien  ne  nous  semble  avoir  quelque  chance  de 
réussite  que  dans  les  cas  où  la  hernie  vésicale  est  récente, 
dans  ces  cas  que  nous  avons  proposé  d'appeler  hernie 
aiguë.  Mais  quel  que  soit  l'âge  du  prolapsus  vésical,  on 
pourra  toujours  essayer  de  ce  moyen.  Sans  insister  sur  les 
détails  du  manuel  opératoire,  qui  se  rapprochent  de  ceux 
du  taxis  dans  les  hernies,  je  ferai  remarquer  que  le  chloro- 
forme y  aidera  beaucoup  ;  Thomson  y  eut  recours.  Il  va  sans 
dire  que  la  position  de  la  malade  dans  le  décubitus  dorsal 
(le  siège  un  peu  élevé  et  les  épaules  basses),  que  des  son- 
dages réguliers  et  même  la  sonde  à  demeure,  en  prévenant 
les  moindres  efforts  de  la  miction,  contribueront  dans  les 
jours  suivants  à  assurer  le  succès  de  l'opération. 

Weinlechner,  ayant  réduit  le  renversement  de  la  vessie 
chez  sa  petite  iille  de  9  mois,*  l'empêcha  de  sortir  avec  de 
simples  bandes  de  toile-Dieu.  Solingen  guérit  sa  malade 
en  lui  faisant  porter  une  bougie  particulière  maintenant 
la  hernie  réduite  dans  la  cavité  du  réservoir.  C'est  le  même 
moyen  qu'employa  Percy,  chez  l'abbesse  dont  il  nous  a 
transmis  l'histoire.  «  Il  lui  conseilla  de  tenir  dans  la  vessie 
une  sonde  de  gomme  élastique  longue  de  trois  pouces,  de 
cinq  hgnes  de  diamètre  et  suffisamment  assujettie  au  de- 
hors. Cette  abbesse  suivit  ce  conseil  et  ne  fut  plus  exposée 
à  cette  tumeur  qu'une  seule  fois,  lorsque,  ayant  voulu  se 
mettre  à  genoux,  la  sonde  chassée  de  l'urèthre  laissa  sortir, 
mais  pour  un  moment,  une  portion  de  la  vessie.  » 

Chez  les  deux  malades  de  Levret,  que  l'on  soupçonnait 
atteintes  de  la  pierre  et  qui  avaient  une  inversion  de  la 
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vciHio  déterminée  par  une  forte  antéversion  de  Tutéras, 
la  vesHie  reprit  sa  forme  normale  lorsque  la  matrice  fut 
redressée  au  moyen  d'un  pcssaire  approprié. 

(rosi  en  m'appuyant  sur  quelques  opérations  déjà  prati- 
quées pour  les  déplacements  de  la  vessie,  que  nous  étudions, 
et  en  m'insplrant  d*un  certain  nombre  d'autres  exécutée^ 
pour  remédier  à  des  affections  vésicales  d'un  autre  genre, 
que  je  vais  maintenant  indiquer  les  procédés  d'intervention, 
auxquels  le  chirurgien  désireux  d'obtenir  une  cure  radicale 
pourra  avoir  recours. 

11  y  a  quelques  années,  Tuffier  a  eu  l'idée  de  remédier  à 
une  oystocMe  vaginale  en  suspendant  la  vessie  à  la  paroi 
abdominale  au  moyen  de  fils  de  soie.  Cette  opération  a  été 
pratiquée  presque  à  la  môme  époque  et  pour  obéir  à  la 
iu6me  indication  par  deux  autres  chirar^ens.  de  Walcas 
ol  DumoiH>L  Au  dire  de  leurs  auteurs,  les  résultats  obtenus 
par  cos  cYstopexies  ont  été  satisfaisants;  mais,  comme  on 
Ta  justement  fait  remarquer  à  la  Société  de  chirurgie,  la  col- 
porrhaphie  antérieure  ou  la  colpopêrinéorrliaphie  convient 
bi^ii  luieux  à  ce  genre  de  cystocèle.  car  elle  s'adresse  à  la 
cause  pi»iui^re  du  mal>  à  savoir  la  Uxité  de  la  paroi  vap- 
ual^  et  au  défaut  de  n^sistance  du  plancher  périnéo^va^nal. 
Mai»  ^  TapplicatiiUi  de  la  eystopexie  aa  traiteaMot  de  la 
CYslo^^'^le  vaginale  est  di$4rutable.  nous  croyons  quVlle 
)Hmrra  krv^uwr  sou  em^xloi  dans  Tinversioa  «le  la  vessie 
iuv\>wpl^tt\  c\>iume  chei  lesm;iî;ides  Jt»  Fouihert  et  d*  Ratty» 
ou  m^'^me  avec  i$suedu  \î$cère  par  Tur^vJbjrt».  comme  ch«  U 
xu^Ude  do  IVMrcY,  à  o^ndîdon  bien  ealeuau  v{un?  la  tWBeur 
^iu^'it  f;icUem^ut  réductible.  Le  p<nU:îa.e  «cjnt.  daos  ks 
v^uc!v;ucs  fUlts  où  rjLUtoj.»sîc  a  «;te  prat:^  jL«ft».  «mrrtiiaé  dvis 
le  cOî^c  Xia\yulttJi:Iv}tt.  ro^»«;n:ioa  sent  ^au*:iperituiimle. 
ta  j*»jkra  sOdcuiîuole  iaci:s^;tî  <;ir  la.  :  j:ne  anDÙiaut*  aurdiK- 

Jc>;'icJkrw*v   Vî>  ^uîojcvs  o.*n:tfuas  îajs   e   r»jiw*   saîsûa 
cviu  -cî  jjrvs  il,'  $ca  :ïOttuii:ecec  n  r^tuoraun»  Lue  îiipctcc 
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poussée  à  ce  moment  dans  la  vessie  par  un  aide  facilitera 
ce  temps  de  l'opération.  Pour  pratiquer  la  fixation  à  la 
paroi  abdominale,  on  se  servira  soit  de  fils  de  catgut,  soit  de 
fils  de  soie,  en  ayant  soin,  surtout  si  Ton  a  recours  à  cette 
dernière  espèce  de  fil,  de  ne  pas  traverser  les  parois  de  la 
vessie  de  part  en  part  pour  éviter  la  précipitation  des  sels 
de  l'urine  et  la  formation  d'un  calcul.  L'opération  que  je 
propose  est  également  praticable  chez  l'homme  et  chez  la 
femme. 

Lorsque  l'inversion  est  complète  et  que  les  parois  vési- 
calés  font  hernieà  travers  Turèthre,  peut-on  en  tenter  la  cure 
radicale  par  l'ablation  de  la  tumeur?  Je  pense  que  cette 
ablation,  déjà  proposée  par  Sauvages,  est  rationnelle  et  pra- 
ticable surtout  aujourd'hui  que  nous  avons,  outre  la  mé- 
thode antiseptique,  des  matériaux  et  des  procédés  de  suture 
parfaits.  L'excision  de  la  tumeur  sera  faite  à  la  base  du 
pédicule,  après  que  le  chirurgien  se  sera  assuré  par  la 
palpatioQ,  la  percussion  et  autres  moyens  qu'aucun  viscère 
n'est  contenu  dans  le  cône  d'invagination,  et  que  les  ure- 
tères, comme  cela  se  présentait  chez  la  malade  de  Green 
Crosse^  ne  viennent  pas  s'aboucher  à  sa  surface.  Pour  pré- 
venir l'ouverture  du  péritoine,  on  pourra,  ainsi  que  je  l'ai 
fait  par  précaution  chez  mon  opérée,  accoler  ses  parois 
l'un  à  l'autre  par  une  série  de  fils  à  points  passés  ou,  plus 
simplement,  si  le  pédicule  est  mince,  par  une  ligature  en 
masse.  La  tumeur  retranchée,  les  lèvres  de  là  plaie  vésicale 
seront  soigneusement  suturées  au  moyen  de  deux  plans  de 
suture  au  catgut  à  points  séparés  :  le  premier  comprendra 
le  péritoine  et  la  couche  musculaire,  le  second  la  muqueuse. 

Si  le  pédicule  est  très  large  et  que  l'on  redoute  après 
l'excision  de  la  hernie  de  voir  l'urine  s'infiltrer  dans  le  péri- 
toine par  un  défaut  de  la  suture,  on  pourra,  au  lieu  de 
réséquer  la  tumeur,  l'invaginer  en  elle-même  et  la  maintenir 
dans  cette  situation  en  la  suturant.  Voici  comment  on 
procédera  :  toutes  les  précautions  antiseptiques  prises  et 
la  malade  mise  dans  la  position  de  la  taille,  la  tumeur 


attirée  etmaiotenue  au  dehors,  au  moyen  de  deux  fils  de 
soie  passant  aux  deux  extrémités  de  son  grand  diamètre, 
le  chirurgien  disséquera  tout 
autour  de  sa  base  une  bande- 
lette de  muqueuse  de  2  à 
3  millimètres  de  largeur  ; 
puis,  cet  avivement  fait,  pre- 
nant une  sonde  cannelée  il 
déprimera  la  hernie  de  ma- 
nière à  l'invaginer  et  à  met- 
tre au  contact  les  parties 
avivées  de  sa  base  qu'une 
suture  continue  au  cat^t 
réunira  sur  toute  la  lon- 
gueur. 

C'est  ce  procédé  que  je  me 
proposais  de  mettre  en  œu- 
vre chez  ma  malade.  11  est  imité  de  celui  que  certains  chi- 
rurgiens ont  imaginé  après  la  kélotomie  pour  enterrer  au 


Pig.  S.  —  Incision  circalaire  autour 
de  rurèthra.  —  IncUion  vorliealo 
soiu-cliMridieniie . 


Fig,  9.  —  Diiseetlon  de  l'urèthre.  Pig.  10.  —  Urètbre  sitnA  sous  la 

—  Torsion   de   l'urillirB  da  tB*  ditoris.  — Formation  d'un  tuber- 

anr  son  aie  dans  la  sens  indiqué  cule  «ons-uréibral. 
par  las  flécbes. 

fond  d'un  pli  maintenu  par  des  sutures  les  parties  sphacéléea 
d'une  anse  intestinale. 
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Dans  les  cas  où,  comme  chez  les  malades  observées  par 
Meckel  et  de  Haen,  la  vessie  complètement  retournée  sur 
elle-même  sort  à  l'extérieur  et  constitue  une  pénible  infir- 
mitéy  le  chirurgien  peut  être  conduit  à  se  demander  si 
Feztirpation  complète  de  la  vessie  n'est  pas  indiquée.  De 
nombreuses  expériences  entreprises  sur  les  animaux  et  de 
quelques  opérations  pratiquées  sur  des  malades  des  deux 
sexeSy  il  n'est  pas  douteux  que  la  cystectomie  totale  soit 
réalisable  et  que  la  vie  soit  compatible  avec  l'ouverture 
des  uretères  à  la  peau  ou  leur  abouchement  dans  les  côlons, 
le  rectum  ou  le  vagin.  Si  le  chirurgien  le  juge  opportun, 
ces  malades  atteintes  de  hernie  totale  de  la  vessie  pourront 
donc  bénéficier  de  ces  progrès  de  la  chirurgie  au  même 
titre  que  ceux  affectés  de  certains  néoplasmes  de  ce  viscère. 

La  hernie  de  la  muqueuse  à  travers  l'urèthre  ne  réclame 
d'autre  traitement  que  l'excision  à  l'aide  d'un  simple  coup 
de  ciseaux,  car  ses  parois  minces  et  sans  vaisseaux  impor-' 
tants  saignent  peu  et  comme  son  pédicule  s'ouvre  dans  la 
vessie  même  aucune  crainte  d'infiltration  d'urine  n'est  à 
redouter. 


Comme  complément  à  l'ablation  de  la  partie  inversée  du 
réservoir  urinaire  ou  de  sa  muqueuse  herniée,  il  pourra 
être  bon,  lorsque  l'urèthre  précédemment  dilaté  par  la 
tumeur  ne  reviendra  pas  sur  lui-même  et  que  la  malade 
aura  quelque  peine  à  retenir  ses  urines,  de  pratiquer  sur 
le  canal  l'une  des  opérations  préconisées  contre  l'inconti- 
nence d'origine  uréthrale.  La  combinaison  des  procédés  de 
Duret  (incurvation  de  l'axe  de  l'urèthre,  relèvement  du 
méat  et  allongement  de  la  paroi  postérieure  du  canal)  et  de 
Gersung  (torsion  de  l'urèthre  sur  son  axe),  dont  j'ai  présenté 
l'observation  à  la  Société  de  chirurgie,  me  semble  mériter 
à  cet  égard  l'attention  du  chirurgien.  Les  figures  8,  9  et  10 
ci-dessus,  que  nous  empinintons  à  la  thèse  de  M.  Pépin,  en 
font  saisir  les  différents  temps. 
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INDICATIONS  BIBLIOGRAPHIQUES  DES  OBSERVATIONS 
d'inversion  de  la  VESSIE  ET  DE  HERNIE  DE  LA  MU- 
QUEUSE   VÉSIGALE    P[UBLIÉES  JUSQu'a    CE   JOUR. 

Inversion. 

(1)  De  Haen*  (Vienne,  Autriche).  Ratio  medendi  in  nosocùmio  praC'- 
ticOf  part,  I,  cap.  7.  Cette  observation  est  rapportée,  in  extenso  dans 
Essai  sur  différentes  hemieSy  par  Hoin  dont  nous  donnons  plus  loin 
l'indication. 

(2)  PouBBRT*.  Rechercîies  sur  la  hernie  de  la  vessie,  par  Vkrdier  (in 
Mémoires  de  VAcad,  roy,  de  chirurgie,  t.  I,  p.  i.  Édition  1819). 

(3)  Lbvrbt*.  Des  nouvelles  remarques  sur  les  déplacements  de  la 
matrice  et  des  moyens  d*y  remédier,  par  Levrbt  (Jotim.  de  méd,,  cAtr., 
pharm.,  etc. y  sept.  1773.  L'auteur  rapporte  3  observations). 

*  (4)  PfiRGY*.  In  Traité  des  maladies  chirurgicales  de  Boyer{L  IX,  p.  86). 

(5)  RuTTY.  In  même  recueil. 

(6)  Meckel.  In  TVatté  d^anatomie  pathologique  de  Lobstein  (t.  I, 
p.  137,  Paris,  i829). 

(7)  John  Grebn  Grosse.  Transactions  of  the  prov.  med.  and  surg. 
Association  (XIV,  nov.  U,  i846). 

(8)  MuRPHY.  D'après  John  Green  Crosse,  loc.  cit. 

(9)  HoRN.  D'après  Ebermaler,  in  Rusfshandb.  der  chir.  (Bd  XlHt 
pw  652). 

(10)  Malàgodi.  Raccoglitere  medicodi  Fano,  1855. 

(11)  TizoNi.  Gazetta  mediea  di  Lombardia,  1855. 

(12)  Weinlecsner.  In  Jahrb.  furKunderheilkunde,  VIII,  52,  1874. 

(13)  Thomson.  The  Lancet,  janvier  1873. 

•  (14)  Oliver.  Cité  par  Winckel,  in  Deutsche  y:hirurgie]ÇL.  62,  1885). 
'^15)  Albert.  Traité  de  chirurgie,  traduit  par  Broca,  1892. 

Hernie  de  la  mnqneuse. 

\16)  SouNGBN.  Observ.  de  mulier,  et  infant,  morb,  chir.,  p.  741. 

(17)  HoiN.  Essai  sur  les  hernies,  p.  342,  Paris,  1768. 

(18)  Noël.  In  Reelierches  sur  la  hernie  de  la  vessie,  par  Verdier,  loc, 
cit. 

(19)  Patron*.  Archives  gén.  de  médecine,  1857,  V  série,  t.  X,p.  689. 
(20j  Malherbe*.  Annales  des  maladies  des  organes  yênito-urinairtSt 

t  U,  1884,  p.  743. 

*  Nous  avons  marqué  d'un  astérisque  les  observations  détaillées 
que  le  lecteur  lira  avec  profit 
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Hématurie  congesUve  dans  un  cas  de  calcul  du  rein, 

Par  M.  Henri  Hartmann,  chirurgien  des  hôpitaux. 

Il  est  classique  d'admettre  que  Thématurie  calculeuse,  aussi 
bien  rénale  que  vésicale,  est  particulièrement  déterminée  par 
le  mouvement.  C'est  là  un  point  qu'ont  bien  mis  en  relief  les 
nombreuses  observations  de  notre  maître,  le  professeur  Guyon, 
et  de  ses  élèves.  Le  fait  comporte  toutefois  des  exceptions.  A 
ce  titre,  nous  croyons  intéressant  de  relater  une  observation 
que  nous  avons  depuis  longtemps  dans  nos  cartons  et  qui,  par 
les  conditions  toutes  spéciales  où  se  trouvait  le  malade,  montre 
que  l'hématurie  calculeuse  peut  apparaître  dans  l'immobilité 
la  plus  complète. 

Il  s'agit  d'un  enfant  que  nous  avons  observé  en  1884  à  l'hô- 
pital Trousseau,  alors  que  nous  étions  l'interne  du  professeur 
Lannelongue. Entré  salle  Denonvilliers  le  2  septembre  1884  pour 
Un  genu  valgum  du  côté  droit,  il  subit  le  21  septembre  l'ostéo- 
clasie  du  fémur  faite  avec  l'appareil  de  Robin.  Immédiatement 
après  l'opération  il  fut  placé  dans  un  grand  appareil  plâtré  pre- 
nant le  bassin  et  les  membres  inférieurs. 

C'est  dans  cet  appareil  qu'il  fut  pris  pour  la  première  fois 
d'une  hématurie  légère  dans  les  premiers  jours  du  mois  d'oc- 
tobre. Dans  les  derniers  jours  du  mois,  il  fut  repris  d'une  héma- 
turie abondante  qui  persista  8  jours  environ,  jusqu'après  la 
levée  de  l'appareil  qui  eut  lieu  le  30  octobre.  Cette  hématurie  fut 
assez  abondante  le  1^'  et  le  2  novembre  pour  donner  des  cail- 
lots au  fond  du  bocal.  Elle  cessa  complètement  le  6  novembre, 
et  lorsque  le  malade  quitta  l'hôpital  le  29  décembre  il  n'y  avait 
même  plus  de  globules  sanguins  au  microscope  dans  l'urine. 

En  présence  de  ce  fait,  nous  étions  resté  très  hésitant  sur  le 
diagnostic  et  avions  pensé  à  une  hématurie  bacillaire  ;  l'histoire 
ultérieure  du  malade  nous  montra  notre  erreur.  Entré  en  1887 
à  l'hôpital  Laennec,  3  ans  par  conséquent  après  cette  héma- 
turie, n'ayant  pendant  tout  ce  temps  présenté  aucun  phéno- 
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mène  urinaire,  il  y  succomba  à  une  tuberculose  pulmonaire. 
A  Tautopsie  faite  avec  s'oin  par  notre  ami  Chevalier,  on  ne 
trouva  aucune  lésion  de  Tappareil]  urinaîre  autre  qu'un  gros 
calcul  du  rein  droit. 

Ce  fait  nous  a  paru  mériter  une  mention  parce  qu'il  montre 
bien  Timportance  des  phénomëmes  congestifs  dans  la  produc- 
tion des  hématuries. 

Ici  tout  est  réuni  pour  empêcher  Faction  traumatisante  du 
calcul;  le  malade  est  immobilisé  dans  un  immense  appareil 
plâtré  qui  remonte  jusqu'à  la  ceinture,et  cependant  rhématurie 
survient  abondante  et  persistante.  C'est  que  le  rein  calculeox 
s'est  trouvé  par  le  fait  du  décubitus  complet,  absolu,  soumis 
à  une  congestion  réelle  qui  a  suffi  à  déterminer  le  saignement 
Le  fait  n'est  pas  surprenant,  et  l'influence  des  phénomènes 
congestifs  sur  la  production  des  hématuries  a  été  dés  longtemps 
bien  mis  en  relief  par  le  professeur  Guyon.  «  C'est,  nous  dit-il, 
en  parlant  de  la  physiologie  pathologique  des  hématuries,  la 
nuit  que  l'hémorrhagie  atteint  son  maximum,  quand  à  la  con- 
gestion déjà  acquise  s'ajoute  celle  que  déterminent  fatalement 
le  décubitus  et  le  sommeil  combinés.  Les  seules  causes  dont 
on  puisse  démontrer  les  effets  dans  les  hématuries  des  néo- 
plasmes sont  les  écarts  de  régime,  l'abus  de  boissons  spiri« 
tueuses,  les  excitations  vénériennes,  c'est-à-dire  les  causes 
capables  de  congestionner  l'appareil  urinaire.  » 

Semblables  constatations  ne  sont-elles  pas  démonstratives, 
n'ont-elles  pas  une  valeur  vraiment  expérimentale?  Et  comment 
expliquer  les  disparitions  brusques  et  les  retours  soudains,  si 
Ton  n'accorde  pas  à  la  congestion  le  rôle  prépondérant  que 
tout  démontre?  On  ne  les  comprend  qu'en  admettant  l'action 
d'une  influence  qui  peut  être  passagère  ou  durable,  se  pro- 
duire ou  s'arrêter,  suspendre  ses  effets  ou  les  accumuler, 
comme  la  congestion  sanguine  (1).  »  Ajoutons  qu'il  insiste  dans 
cette  étude  sur  «  l'action  de  présence  »  que  peuvent  exercer  les 
calculs,  soit  dans  la  vessie,  soit  mieux  encore  dans  les  reins. 

C'est  à  ce  titre  que  l'observation  que  nous  venons  de  relater 
nous  a  paru  intéressante,  car  elle  constitue  un  type  d'hématurie 
liée  à  la  congestion  d'un  rein  calculeux, 

(1)  GoYON.  Leçons  cliniques  sur  les  maladies  des  voies  urtfuitrej.  Paris  1894. 
3«  édition,  t.  I,  p.  496. 
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PRESSE  FRANÇAISE 

1*  Le  traitement  des  obstacles  prostatiques,  par  MM.  Poncet  et 
Brox  {Lyon  médical,  12  mai  1894).  —  M.  Félix  (Rron  reproche  à  la 
cystostomie  rinfirmité  qu'elle  laisse,  sa  mortalité  considérable  : 
H  décès,  dont  8  dans  les  hait  premiers  jours,  sur  33  opérés.  Il  con- 
clut : 

1"  Le  cathétérisme  doit  être  la  base  du  traitement  habituel; 

2^  La  ponction  vésicale,  opération  accidentelle,  doit  être  faite 
quand  le  cathétérisme  est  momentanément  impossible; 

3^  La  prostatectomie  par  l'urèthre  ou  par  la  taille  hypogastrique 
estnne  opération  quelquefois  utile  et  profitable; 

4<*  Enfin,  [la  cystostomie  doit  être  réservée  aux  cas  exceptionnels. 

M.  Poncet  défend  la  cystostomie  dans  les  accidents  graves  de 
prostatite.  Il  montre  les  dangers  de  la  septicémie  urinaire,  les  dan- 
gers des  ponctions  dans  les  vessies  [infectées.  11  cite  une  observation 
de  cystostomie  pratiquée  d'urgence  à  la  campagne  par  le  docteur 
Guillemot,  de  Thiers^et  suivie  d'un  succès  complet.  Les  difficultés  de 
l'opération  ne  sont  pas  excessives.  Les  résultats  fonctionnels  sont  sou- 
vent les  bons  ;  avec  certains  perfectionnements  opératoires  (incision 
de  la  paroi  antérieure  de  la  vessie  au  voisinage  immédiat  du  col)  et 
certaines  conditions  individuelles  pour  l'opéré  (résistance  de  la  ligne 
blanche,  parois  musculaires  de  l'abdomen  vigoureuses,  etc.),  les 
urines  seront  encore  bien  plus  souvent  retenues.  11  faut  se  souvenir 
que  les  cas  visés  sont  souvent  des  cas  de  vie  ou  de  mort,  et  qu'avant 
de  songer  à  régler  la  fonction,  comme  disait  le  regretté  M.  Diday, 
il  faut  d'abord  sauver  le  fonctionnaire. 

2®  Traitement  de  la  cystite  tuberculeuse.  —  M.  Wittzack  (de 
Francfort-sur-le-Mein)  a  préparé  un  lactate  de  cocaïne  dans  le  but 
de  rendre  moins  douloureux  le  traitement  de  la  cystite  tuberculeuse 
par  l'acide  lactique.  Une  ou  deux  fois  par  semaine,  il  fait  une  instil- 
lation vésicale  d*un  gramme  de  la  solution  suivante  : 

Lactate  de  cocaïne 1  gr. 

Acide  lactique 5  gr. 

Es^  distillée 5  gr. 

Le  lactate  de  cocaïne  forme  une  masse  blanche  de  la  consistance 
d'un  miel  épais,  très  soluble  dans  l'eau.  Jusqu'ici  ce  sel  n'a  pas  pu 
être  obtenu  à  Tétat  sec. 
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3<^  Torsion  de  L'cmèTHRi  {Médecine  moderne) .  —  Le  professeur  Hof- 
mokl  (de  Vienne)  a  présenté  une  domestique  âgée  de  27  ans,  ch^z 
laquelle  il  a  fait,  suivant  la  méthode  de  Gersung,  la  torsion  de 
l'urèthre  pour  une  incontinence  d'urine.  Le  sphincter  vésical  était 
paralysé,  ce  qui  n'avait  pas  lieu  dans  le  cas  opéré  en  1883  par  Ger- 
sung.  L'urèthrea  été  disséqué  sur  une  longueur  de  1  à  1  cent,  et  demi, 
puis  saisi  avec  précaution  entre  deux  pinces,  enfin  tordu  sur  son 
axe  de  180  degrés  et  fixé  par  quelques  sutures  de  soie.  L'inconti- 
nence a  été  supprimée  aussitôt  après  l'opération,  il  fallut  même 
employer  la  sonde  pendant  deux  jours.  Par  suite  de  l'irritation  de 
l'orifice  uréthrai,on  a  placé  un  cathéter  à  demeure  et  on  a  enlevé  les 
sutures  au  huitième  jour.  Depuis  ce  moment,  la  patiente  peut  exé- 
cuter toute  sorte  de  mouvements  sans  avoir  des  mictions  involon- 
taires, tandis  qu'auparavant  l'urine  tombait  goutte  à  goutte  sur  le 
sol.  Depuis  TopératioD,  qui  date  de  quelques  semaines,  la  patiente 
peut  retenir  son  urine  pendant  six  ft  huit  heures,  mais  elle  doit  après 
ce  temps  se  sonder  elle-même,  ce  qu'elle  fait  facilement. 

Le  professeur  Frisch  fait  remarquer  que,  dans  le  cas  de  Gersuog, 
l'urine  filtrait  goutte  à  goutte  six  semaines  après  l'opération,  ce  qui 
l'obligea  à  procéder  à  une  nouvelle  opération,  et  Turèthre  fut  alors 
tordu  de  180  degrés.  Dans  un  cas  qu*il  a  eu  l'occasion  d'opérer 
Tannée  dernière,  il  a  pratiqué  une  torsion  de  360  degrés,  mais  le 
résultat  final  a  été  le  même.  On  doit  donc  se  demander  si  dans  le 
cas  présenté  le  résultat  sera  durable,  ce  dont  on  peut  douter. 

4^^  UaéTHROTOME  de  Walker  {Revue  illustrée  de  Polytechnique  médi- 
cale,  30  mars).  —  Waiker  modifie  Turéthrotome  d'Otis  en  ceci  qu'il 
place  à  la  pointe  un  petit  cône  tronqué,  avec  lequel  il  passe  à  tra- 
vers le  rétrécissement  avant  de  faire  l'entaille .  En  voici  l'avantage  : 
la  localisation  de  l'entaille  est  sôre,  tandis  qu'autrement  une  partie 
seulement  du  rétrécissement  est  atteinte  par  l'opération.  Plusieurs  opé- 
rations  faites  avec  cet  instrumenten  ont  montré  les  avantages  (ûg,  i). 

Fluhrer  (New^York)  donne  un  nouveau  procédé  pour  l'uréthrotomie 
périnéale  externe  ;  nous  allons  en  donner  tous  les  détails,  afin  de 
rendre  compréhensible  la  forme  des  instruments  employés. 

Si  possible,  on  introduit  d'abord  une  fine  bougie  d'os  de  seiche 
dans  la  vessie  ;  s*il  se  trouve  des  rétrécissements  à  l'extérieur  qui 
font  obstacle  à  cette  introduction,  Fluhrer  emploie  alors  un  uréthro- 
tome  semblable  à  celui  de  Maisonneuve  (fig.  2)  pour  les  écarter.  Cet 
instrument  est  long  de  9  pouces  et  demi  ;  la  bougie  a  i/8  de  ponce  de 
long.  La  lame  peut  être  repoussée  presque  au  bout  de  l'instrument, 
qui  est  introduit  dans  le  rétrécissement  périnéal.  Le  chemin  ouvert, 
la  tige  creuse  (fig.  3)  est  amenée  à  cette  place,  guidée  par  la  bougie; 
le  manche  est  dans  .la  main  de  l'assistant  placé  à  gauche  du  patient  ; 
cet  assistant,  en  levant  le  manche  avec  la  main  par-dSssus  la  cuisse 
du  patient,  laisse  passer  le  bout  de  la  tige,  de  telle  sorte  que  l'opéra- 
teur peut  la  saisir  entre  le  pouce  et  T  index  de  sa  main  gauche, 
tirant  le  scrotum  en  haut  vers  le  côté  intérieur.  L'opérateur  contrôle 
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ainsi  exactement  la  position  et  la  tige,  tend  la  peau  pour  l'entaille 
à&ire  et  opère  la  pression  hémostatiqae  en  même  temps.  Le  bout 
d*  ta  tige  est  d'abord  mis  4  nu  par  nne  très  petite  entaille,  qui  ne 


Rg.  1.  ■ 


Fig.  8. 


Fig.  3. 


Fig.  *. 


lai  permet  pas  encore  de  sortir.  Dans  les  petites  blessures,  on  in- 
troduit, entre  les  lèvres  et  la  blessure,  une  aiguille  à  ligature  courbe 
BTec  un  Ûl  de  soie  par  tuie  entaille  extérieure  dans  la  peau  ;  par  là, 
l'entaitle  à  travers  l'urAthre  est  agrandie,  la  bongie  est  retiri^e  de  la 
lige  qui  sort  de  la  blessure.  Dans  son  ouverture,  on  introduit  nne 
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petite  pièce  en  forme  de  crochet  à  gouttière  {a,  fig.  3);  par  là,  la  tige 
creuse  est  transformée  en  rétracteur  tenu  par  l'assistant  et  accroché 
à  l'angle  supérieur  de  la  blessure,  pour  empêcher  les  hémorrhagies 
sans  encombrer  le  champ  de  l'opération.  L'opérateur  emploie  de  noa- 
veau  le  «  Maisonneuve  »  armé  de  la  bougie»  afin  de  parvenir,  par  le 
moyen  de  la  blessure  uréthrale,  à  la  vessie.  La  lame  du  Maison- 
neuve  est  retirée  et,  à  s^  place,  le  cathéter  (Ûg.  4)  est  introduit,  ac- 
complissant la  séparation  du  rétrécissement. 

D'  Delefossb. 


PRESSE  ANGLO-AMÉRICAINE 

10  NÉPHRORRHA.PHIB  ET  NÉPHRECTOMiB  {Nephron*fuiphy  andnephrectomy)^ 
par  AaoLE,  sugeon  and  lecturer  on  surgery.  Saint  Vincent's  Hospital, 
Dublin,  in  the  Dublin  Journal  of  médical  science.  Mars  1894,  3^  série 
page  207.  —  L'article  débute  par  la  relation  de  deux  opérations  sur  le 
reia  :  une  néphrorrhaphie  et  une  néphrectomie  :  la  néphrorrhaphie  fat 
pratiquée  sur  une  jeune  fille  de  19  ans,  qui  se  plaignait  de  douleurs 
abdominales  intermittentes  principalement  à  gauche  de  l'ombilic, 
de  vomissements  au  moindre  effort  et  de  céphalée  pariétale.  Locale- 
ment on  trouvait  dans  la  région  lombaire  gauche  une  tumeur  doot 
la  moitié  inférieure  descendait  au-dessous  de  la  ligue  inter>épineuse 
mais  qu'il  était  facile  de  faire  remonter  jusque  dans  la  loge  rénale. 
Une  incision  lombaire  fut  faite  qui  s'étendait  obliquement  entre  les 
côtes  et  la  crête  iliaque  et  qui  se  prolongeait  assez  en  avant  :  elle 
permit  de  découvrir  le  rein  qui  était  très  rouge  et  qui  avait  une  fois 
et  demie  le  volume  normal;  sa  capsule  était  épaisse  :  pas  de  bosse- 
lures, pas  de  points  fluctuants.  Incision  du  rein  pour  le  déconges- 
tionner, puis,  à  l'aide  de  fils  de  soie  passés  dans  l'aponévrose  du  carré 
lombaire  et  dans  le  parenchyme  rénal  l'opérateur  ferma  la  plaie 
rénale  et  fixa  ainsi  l'organe  en  bonne  attitude.  Drainage.  Guérison 
en  dix  jours. 

L'auteur  se  félicite  de  son  intervention,  surtout  de  l'incision  rénale, 
puisqu'elle  a  fait  disparaître  les  symptômes  douloureux  :  il  ne  re- 
commandé pas  cependant  l'incision  et  la  néphrorrhaphie  pour  tout 
rein  flottant,  en  raison  des  nécrobioses  constatées  à  la  suite  de  ces 
interventions. 

La  seconde  intervention  est  une  néphrectomîe,  pratiquée  sur  uoe 
feinme  chez  laquelle  on  avait  fait  le  diagnostic  de  gros  kyste  de 
l'ovaire.  Incision  de  5  pouces  sur  la  ligne  gauche  semi-lunaire  qni 
permit  de  reconnaître  l'erreur  et  de  faii'e  une  néphrectomic  trans- 
péritonéale,  l'extirpation  fut  laborieuse  en  raison  d'adhérences  solides 
et  étendues  :  hémorrhagie  abondante,  suture  du  péritoine  :  pas  de 
drainage  lombaire  :  ligature  du  bout  de  l'uretère.  Guérison  rapide. 

Au  sujet  de  cette  néphrectomie  l'auteur  entre  dans  quelques  consi- 
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dérations.  C'est  d'abord  au  sujet  de  la  ligne  d'incision  :  par  un  petit 
schéma  il  montre  les  diverses  lignes  pour  opérations  transpérito- 
néales  :  ce  sont  la  ligne  blanche,  la  semi-lunaire,  la  costo-iliaque,le 
volet  lombo-abdominal,  la  ligne  sous-costale  oblique  et  la  lombo- 
abdominaie  transverse.  Il  croit  à  la  supériorité  de  la  voie  transpéri- 
tonéale  et  de  l'incision  semi-lunaire. 

Suivent  quelques  considérations  sans  grand  intérêt  sur  la  ligature 
des  vaisseaux,  la  forci  pressure,  la  fermeture  du  péritoine,  et  la  liga- 
ture de  l'uretère. 

Il  croit  à  la  possibilité  des  ablations  partielles  :  pour  sa  part,  il 
n'en  a  pas  fait,  mais  il  en  a  relevé  treize  cas  avec  deux  morts  dues, 
Tune  à  une  hémorrhagie,  l'autre  à  une  thrombose  de  la  veine  cave  : 
il  espère  qu'avec  le  temps  ces  résections  partielles  deviendront  moins 
graves  que  les  ablations  totales. 

Quant  au  sarcome  du  rein  chez  les  enfants  il  tend,  s'appuyant 
sur  les  statistiques  d'Abbe  et  de  Malcolnn,  à  réagir  contre  l'opinion 
généralement  admise  aujourd'hui  de  la  non-intervention. 

20  Hydronéphrose  simulant  un  kyste  de  l'ovaire;  laparotomie;  gué- 
RisoN  (hydronephrosis  simulating  an  ovarian  cyst;  abdominal  section; 
recovery),  par  Buchanan,  in  the  Glasgow  médical  Journal,  Mars  ^894, 
n^  3.  page  161.  —  Femme  de  48  ans  ayant  eu  9  enfants  :  peu  de  temps 
après  la  naissance  du  dernier  elle  sentit  dAis  le  flanc  droit  une 
grosseur  du  volume  d'un  œuf  ne  déterminant  aucune  espèce  de 
troubles,  mais  augmentant  progressivement  de  volume.  A  l'entrée  on 
trouvait  à  la  partie  inférieure  de  la  région  lombaire  droite  et  dépas- 
sant la  ligne  médiane  de  2  travers  de  doigt  une  tumeur  arrondie, 
régulière,  élastique,  vaguement  fluctuante,  mobile,  mais  ayant  mani- 
festement un  point  d'attache  en  arrière.  Utérus  normal  ;  urine  acide, 
de  couleur  paille,  densité  1 020,  pas  de  sucre,  quelques  légères  traces 
d'albumine. 

Incision  médiane  de  4  pouces  au-dessous  de  l'ombilic  et  mise  à 
découvert  de  la  tumeur  qui  se  présente  comme  revêtue  d'une  mince 
lame  de  péritoine  :  elle  est  néanmoins  ponctionnée  et  laisse  échapper 
81  onces  d'un  liquide  clair  mais  ne  ressemblant  pas  au  liquide  ovari- 
que  ordinaire.  L'exploration  manuelle  montra  qu'il  s'agissait  non 
d'un  kyste  de  l'ovaire  mais  d'une  grosse  hydronéphrose  développée 
surtout  aux  dépens  du  bassinet.  Les  adhérences  trop  solides  et  trop 
nombreuses  ne  permettant  pas  de  l'attirer  complètement  au  dehors 
et  de  faire  une  néphrectomie  totale,  la  poche  fut  flxée  par  une  suture 
à  la  soie  aux  lèvres  de  la  plaie  abdominale. 

La  guérison  survint  sans  incident. 

3»  Origine  des  gtstites  (Origin  of  cystitis)^  par  Barlow,  Médical 
Record,  New- York,  17  septembre  1893.  —  Barlow  établit  que  toutes 
les  variétés  de  cystite  sont  de  nature  microbienne,  sauf  toute- 
fois la  cystite  cantharidienne.  Il  en  donne  la  classifîcation  sui- 
vante :  {^  Cystites  produites  par  des  bacilles  :  bacille  tuberculeux, 
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bacillus  coli,  urobacillus  liquefaciens  septicus,bacillus  ureœ;  2«  Cys- 
tites produites  par  les  cocci  :  gonocoque,  staphylococcus  pjogenes 
aureus  et  albus,  streptococcus  pyogenes,  dipiococcus  pjogenes.  Les 
cultures  virulentes  de  ces  derniers  microbes  causeront  Tintlammalion 
d'une  vessie  saine,  mais  l'inflammation  sera  favorisée  par  la  réten- 
tion, Thyperémie,  le  traumatisme.  Le  traitement  interne  ne  rendra  de 
service  que  dans  le  cas  d'urine  ammoniacale  :  en  dehors  de  lui  on 
s'adressera  aux  instillations  de  nitrate  d'argent  ou  de  sublimé. 

4°  Présence  of  casts  in  organic  lésion  of  ridney,  par  Kanforth  in 
New- York  médical  Examiner  y  août  4893,  reported  in  The  Universal 
Médical  JoumaU  Philadelphia,  février  1894,  t.  VIII,  p.  52.  —  Chaque 
fois  qu'il  existe  véritablement  une  lésion  organique  du  rein  il  y  a  des 
symptômes  dont  la  tension  cardio-vasculaire  est  le  plus  fréquent  et 
s'accompagne  presque  toujours  de  vertiges  et  de  céphalée  occipitale. 

Parmi  les  signes  accessoires  on  note  :  langue  suburrale,  haleine 
fétide,  pâleur  des  lèvres  et  aspect  cireux  de  la  peau. 

5®  Hypertrophie  vésicvle  avec  cellules  (Sacculated  hypertrophied 
bladder)y  par  Wallis.  Pathological  Society  London,  reported  in  The  uni- 
versal médical  Jowmal.  Philadelphia,  février  1894,  t.  VIII,  p.  44.  — 
Chez  un  homme  don^  le  pénis  avait  été  amputé  douze  ans  aupara- 
vant et  dont  le  moignon  était  devenu  le  siège  d'un  rétrécissement 
très  serré,  il  s'était  produit  une  rupture  vésicale  portant  sur  une  cel- 
lule et  donnant  lieu  à  des  symptômes  de  distension.  Une  laparotomie 
médiane  permit  d'enlever  une  bonne  quantité  d'un  liquide  séro-puru- 
lent  et  de  constater  que  la  vessie  était  complètement  vide.  A  l'autop- 
sie ou  trouva  que  l'épanchement  était  extra-péritonéal  :  la  rupture 
siégeait  au  sommet  de  la  vessie  à  gauche  de  l'ouraque. 

Eccles  avait  fait  à  un  prostatique  de  soixante-trois  ans  un  drainage 
périnéal  et  avait  trouvé  en  avant  de  la  vessie  une  cavité  contenant 
trois  quarts  de  litre  d'urine.  Il  ne  fut  pas  démontré  que  la  rupture 
s'était  produite  au  niveau  d'une  cellule  :  il  s'agissait  probablement 
d'une  infiltration  de  la  loge  supérieure. 

6®  Torsion  dotesticdle  [Torsion  of  testicle),  par  Lauenstbin.  Aer:^/'- 
c/ten  Verein  in  Hamburg,  reported  in  The  Universal  médical  JourmL, 
Philadelphia,  février  1894,  t.  VIII,  p.  41.—  Un  homme  de  vingt-cinq 
ans  ressentit,  après  un  effort,  une  violente  douleur  dans  le  testicule 
droit  qui  n'était  jamais  descendu  et  était  resté  dans  le  canal  ingui- 
nal :  bientôt  après  vomissement,  mais  sans  symptôme  d'étranglement 
interne.  A  l'examen  on  trouvait  au-dessus  du  ligament  de  Poupart 
droit  une  tumeur  du  volume  d'un  œuf  de  pigeon  :  le  scrotum  était 
vide  de  testicule.  Qnant  au  dia^'nostic,  on  hésitait  entre  épiplocèle 
étranglée,  abcès  appendiculaire,  torsion  du  testicule.  Mais  les  symp- 
tômes ne  diminuant  pas,  l'auteur  fendit  le  canal  inguinal  et  trouva 
à  égale  distance  de  l'épine  pubienne  et  de  l'épine  iliaque  le  testicule 
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gros,  dur,  violacé  et  le  cordon  tordu  et  faisant  avec  Tépididyme  un 
angle  de  180«. 

U  n'est  pas  douteux  qu'il  s'agissait  là  d'une  torsion  du  testicule 
dont  sept  on  hnitcas  ont  été  rapportés  où  l'on  constata  des  infarctus 
hémorrhagiques .  Quant  aux  causes  de  cette  torsion,  on  admet  géné- 
ralement comme  principales  Pabsence  ou  l'insuffisance  des  moyens 
de  fixité  et  la  brièveté  et  la  dissémination  des  éléments  du  cordon. 

Schede  croit  qu'en  pareil  cas,  la  torsion  du  testicule  peut  n'être 
qu'an  sympôme  secondaire  et  non  la  cause  de  la  nécrobiose  du  tes- 
ticale  qui  se  produit  souvent  spontanément. 

7®  Lk  traitement  pratique  des  rétrécissements  de  l'urèthre  (The 
practical  mcmagement  of  strictures  of  the  urethra),  par  Carter  S.  Colb, 
in  the  New-York  médical  Journal j  3  mars  1894,  t.  LIX,  p.  265.  —  Cet 
article,  qui  est  un  résumé  de  la  pathologie  et  de  la  thérapeutique 
des  rétrécissements  de  l'urèthre,  n'a  rien  de  très  personnel  :  le 
meilleur  chapitre  est  celui  réservé  à  Tanatomie  pathologique  qui 
contient  une  étude  des  rapports  étroits  et  de  toutes  les  transitions 
qui  existent  entre  l'uréthrite  chronique  et  les  rétrécissements;  il 
renferme  une  courte  analyse  des  travaux  de  Keyes  et  aussi  d'Al- 
phonse Guérin,  qui  avait  trouvé  plus  de  cinquante  rétrécis  sur  cent 
observations  de  gonorrhéiques. 

La  division  proposée  par  l'auteur  est  complexe  :  il  distingue  les 
rétrécissements  congénitaux  et  acquis  et  subdivise  ces  derniers  en 
traumatiques  et  en  infectieux,  chacune  de  ces  deux  subdivisions 
comprenant  un  nombre  infini  de  sous-classes  secondaires  suivant 
le  degré,  le  nombre,  la  consistance,  etc. 

Quant  au  traitement  préconisé,  nous  n'en  mentionnerons  que  les 
grandes  lignes  ou  tout  au  moins  les  points  qui  paraissent  un  peu 
personnels  :  les  rétrécissements  souples  ou  moyennement  résistants 
seront  divulsés  s'ils  siègent  dans  la  portion  pénienne,  dilatés  et 
massés,  au  contraire,  dans  la  portion  bulbo-membraneuse  ;  Turé- 
tbrotomie  externe  sera  réservée  aux  cas  graves.  En  présence  d'un 
rétrécissement  Ûbreux  très  dur,  on  fera  l'uréthrotomie'  interne  dans 
la  portion  pénienne,  et  l'uréthrotomie  externe,  si  leur  siège  est 
plus  profond. 

%^  Une  nouvelle  méthode  d'exploration  rénale  et  en  particulier 
DANS  LES  CAS  DE  CALCUL  (A  ficw  method  of  examining  the  kidney  espe- 
cially  for  stone)^  par  Charles  Noble,  in  the  New-York  médical  Journal, 
3  mars  1894,  t.  LXl,  p.  268.  —  Une  femme  de  37  ans,  mère 
de  trois  enfants,  était  depuis  six  mois  dans  l'impossibilité  de  vaquer 
à  ses  affaires  :  à  trois  périodes  différentes,  elle  avait  eu  des  hématu- 
ries et  elle  avait  rendu  trois  calculs  d'assez  gros  volume,  dont  un 
semblait  venir  du  rein  gauche.  En  outre,  elle  avait  eu  plusieurs  coli- 
ques rénales  irradiées  dans  l'hypocondre  droit  et  qui  débutaient  par 
une  douleur  très  aiguë  au  niveau  du  grand  trochanter  du  même 
cété  ;  le  repos  calmait  ces  douleurs,  le  mouvement  les  exagérait. 
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Les  urines   de   chaque  rein  furent  alors  examinées  séparément, 
grâce  au  cathétérisme  urélhral:  elles  étaient  à  peu  près  semblables, 
l'urine  du  côté  droit  cependant  contenait  plus  d'éléments  patholo- 
giques ;  en  outre,  le  cathéter  gauche  débitait  librement  et  régulière 
ment  tandis  que,  à  droite,  en  vingt  minutes,  on  n'obtenait  que  quel 
ques  gouttes. 

Toutes  ces  considérations  firent  faire  le  diagnostic  de  calcul  da 
bassinet  droit  :  on  essaya  à  deux  reprises  d'introduire  dansFurèthre 
un  cathéter  que  l'on  pousserait  jusqu'au  rein,  mais  on  ne  put  loi 
faire  dépasser  le  détroit  supérieur.  C'est  alors  que  l'auteur  se  décida 
à  pratiquer  une  incision  exploratrice  :  il  incisa  par  la  voie  lombaire, 
fendit  l'atmosphère  adipeuse  du  rein,  découvrit  d'abord  l'extrémité 
inférieure  de  ce  dernier  et  finalement  l'attira  entièrement  hors  de  la 
plaie.  Saisissant  alors  l'organe  entre  ses  doigts,  il  l'explora  en  tota- 
lité ainsi  que  le  bassinet  et  l'urèthre,  sur  une  longueur  d'un  pouce, 
et  ne  trouva  rien  d'anormal.  U  ferma  alors  la  plaie  pariétale  par 
une  suture  soignée,  et  la  malade  guérit  de  l'intervention  mais  garda 
ses  troubles  fonctionnels. 

L'auteur  insiste  sur  l'innocuité  de  cette  opération,  applicable  seu- 
lement aux  reins  non  suppures  ;  c'est  cette  considération  qui  lui  fait 
préférer  ce  mode  d'intervention  à  tous  les  autres  :  à  la  palpatioQ 
toujours  obscure  à  cause  de  J 'épaisseur  des  parois  et  à  la  ponction 
avec  une  aiguille. 

D'  P,  NOGUÈS. 


PRESSE  ALLEMANDE 

!•  PATHOLOGIE  DK  l'aPPABSIL  GÊXITO-CaiNAïaB  DES  VIEILLARDS  iZurPù- 

tkologie  des  Tractm  un^jenitalis  semli<',  par  Casper.  (yirchow*s  AreL, 
Bd.  CXXVI  et  Ceniraib.  f.  Chir.,  1894,  n»  13,  p.  295.)  —  L'auteur  a 
examiné  microscopiqnement  la  prostate  de  28  vieillards  :  24  étaient 
hypertrophiées,  4  atteintes  d'ariério-sclérose  mais  sans  hypertrophie. 
Dans  les  24  premiers  cas,  l'aorte  était  frappée  d'artério-sclérose  qui, 
en  revanche,  n'existait  que  8  fois  dans  les  reins,  8  fois  dans  l'artère 
vésicale,  9  fois  dans  les  petites  artères  de  la  vessie,  4  fois  dans  les 
vaisseaux  prostatiques  et  péri-prostatiques.  Quant  à  rartério-sclérose 
de  tout  l'appareil  urinaire  Joa  de  plusieurs  de  ses  parties  à  la  fois, 
elle  avait  frappé  2  fois  les  reins,  la  vessie  et  la  prostate,  2  fois  la 
vessie  et  la  prostate,  3  fois  les  reins  et  la  prostate,  3  fois  les  rdns  et 
la  vessie. 

Ces  chiffres  montrent  par  conséquent  que  l'artério-sclérose  peut 
envahir  séparément  les  différentes  parties  de  l'appareil  urinaire  et 
que,  contrairement  à  Topinion  de  Cannois  et  de  l'école  de  Guyon, 
entre  l'hypertrophie  de  la  prostate  et  rartério-sclérose,  il  n'existe 
aucune  relation  causale* 
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2®  TRAITEMENT  DES  RéTRÉCISSEMENTS  URÉTHRA.UX  PAR  l'ÉLBCTROLYSE  (W^- 

iere  Erfahrungen  vber  elekiro-ytiscke  Behandlung  von  Strikturen  der 
Hamrôhre}^  par  Lang.  {Wien.  med.  Wochensch,,  1893,  n»  42-44  et  Cen- 
tralb.f,  Chirurg.,  1894,  n*'  15,  p.  350).  —  L'auteur,  qui  s'est  fort  bien 
trouTé  de  Télectrolyse  dans  ]e  traitement  des  rétrécissements,  admet 
que  les  modifications  du  tissu  cicatriciel  consistent  en  une  imbibi- 
tion  séreuse  et  en  une  infiltration  par  Thydrogène  en  cas  de  cou- 
rants faibles  et  de  courte  durée,  et  en  une  gangrène  moléculaire 
(gangrânescens),  tout  comme  dans  Fépilation,  en  cas  de  courants 
intenses. 

3<*  La  castratiox  comme  traitement  de  l'hypertrophie  de  la  prostate 
[Eyperlrophia  Prostatae  durchKastrationbehandelt),peLrRAUM.,(Centralb. 
f,  Ctàrurg.,  1894,  n°  17,  p.  387.)  —  Le  travail  de  l'auteur,  basé  sur 
l'étude  de  deux  cas  d'hypertrophie  de  la  prostate  chez  des  hommes 
de  ^  et  67  ans  traités  avec  succès  par  la  castration,  aboutit  aux 
conclusions  suivantes:  1)  La  prostate  fait  partie  de  l'appareil  génital 
et  atteint  son  entier  développement  après  la  puberté  ;  2)  En  cas  de 
malformation  génitale,  la  proatate  reste  atrophiée  comme  chez  les 
individus  châtrés  avant  la  puberté  ;  3)  La  prostate  s'atrophie  chez  des 
adultes  qui  subissent  la  castration;  4)  La  caslration  a  pour  résultat 
d'amener  Tatrophie  de  la  prostate  hypertrophiée;  cette  atrophie  se 
manifeste  le  jour  même  de  Topération  et  se  continue  les  jours  sui- 
vants; 5)  Cette  propriété  de  la  prostate  de  s'atrophier  après  la  cas- 
tration peut  être  utilisée  dans  le  traitement  de  l'hypertrophie  simple 
de  la  glande. 

4^  Taille  hypogastrique  et  suture  de  la  vessie  {Die  Blasennaht  and 
die  Section  alla),  par  Albert.  {Wien.  med.  Presse,  1894,  n°»  1  et  2  et  Cen- 
trcdb.  f.  Chir.y  1894,  n«  13,  p.  350.)  —  L'auteur,  qui  dans  un  cas  de 
taille  hypogastrique  a  fait  il  y  a  18  ans  la  suture  de  la  vessie  au 
catgut,  insiste  sur  les  difficultés  de  cette  suture  pour  arriver  à  la 
conclusion  que  la  réunion  par  première  intention  de  la  vessie  après 
la  suture  *est  une  utopie.  Pour  lui,  la  suture  de  la  vessie  a  plus  de 
raison  d'être  .quand  elle  est  faite  tardivement,  quelques  semaines 
après  l'opération,  quand  le  danger  de  l'infiltration  d'urine  est  passé. 

5*  Taille  hypogastrique  pour  corps  étrangers  de  la  vessie  {Uie 
hohe  Sleinschnitt  und  seine  Bedeutung  fur  die  Extraktion  von 
fremdkôrpem  aus  der  Blase),  par  Angerer.  (Ann.  der  Stadt.  allgem. 
Kranhenh.  in  Mûnchen,  Bd.  VI  et  Centralb.  f.  Chir.,  1894,  n»  13, 
p.  298.)  —  Travail  basé  sur  31  tailles  hypogastriques.  L'opération  est 
faite  avec  le  ballon  rectal  et  la  vessie  remplie  d'une  solution 
antiseptique.  Incision  sur  la  ligne  médiane  avec  ouverture  assez 
grande  de  la  vessie  pour  permettre  l'extraction  du  corps  étranger 
ou  calcul,  sans  contusionner  les  bords  de  la  plaie  vésicale.  Suture 
de  la  vessie,  tamponnement  lâche  de  la  cavité  vésicale  à  la  gaze 
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iodoformée  et  par  dessus  quelques  points  de  suture  sur  la  plaie 
abdominale.  Sonde  à  demeure  pendant  les  premiers  jours. 

Sur  les  31  opérations,  4  morts  non  attribuables à  l'opération;  goé- 
rison  par  première  intention  dans  40,7  p.  100  des  cas;  dans  les  au- 
tres cas,  fistule  qui  guérit  au  bout  de  3  à  10  semaines. 

En  fait  de  corps  étranger  :  épingles  à  cheveux  chez  les  femmes; 
porte-plume,  rat-de-cave,  tube  en  verre,  sondes  en  caoutchoucs,  etc., 
chez  les  hommes. 

6«  Un  cas  de  vessie  double  (Ueber  einen  Fall  von  HamhlascBerdop- 
pelung),  par  Futh.  (CerUralb.  f.  GynevhoL,  1894,  n»  14,  p.  332.)  —  A 
Tautopsie  d'un  garçon  de  4  mois  athrepsique  et  porteur  d'une  hernie 
ventrale,  l'auteur  trouva  la  malformation  suivante  de  la  vessie. 

La  vessie  était  divisée  en  deux  cavités  presque  égales,  chacune  des 
dimensions  d'une  noix,  qui  communiquaient  entre  elles  par  un  oriGce 
de  0"^,5  centimètres  de  diamètre,  situé  au  niveau  du  sommet  du  tri- 
gone  de  Lieutaud.  L'uretère  gauche  se  terminait  dans  la  cavité 
gauche,  l'uretère  droit  dans  la  cavité  droite.  L'ouraque  partait  du 
sommet  de  la  cavité  gauche  et  se  terminait  au  niveau  de  l'ombilic. 
L'urètre  et  l'orifice  de  la  prostate  s'ouvraient  dans  la  cavité  gauche, 
au-dessous  de  roriûce  des  communications  des  deux  cavités.  L'urine 
qui  s'accumulait  dans  la  cavité  droite  devait  donc  passer  dans  la 
cavité  droite  avant  d'être  expulsée.  La  paroi  interne,  commune  aux 
deux  cavités,  formait  une  cloison  qui  partait  de  la  paroi  postérieure 
delà  vessie,  arrivait  presque  jusqu'au  sommet  du  trigone  Lieutaud, 
en  divisant  le  réservoir  urinaire  en  deux  parties  égales.  Les  autres 
parties  de  l'appareil  génito-urinaire  étaient  normales. 

T  PiGHENT  BILIAIRE  DANS  l'urine  {Ueber  den  Ifachweis  von  GaUen- 
farbstoff  im  Ham),  par  Jolles.  {Zeitsch,  f,  physiol.  Chem.,  vol.  XVIII, 
Hff.5  et  6  et  Centralb,  f.  inn,  Med,,  1894,  n«  24,  p.  551.)  —  Après  avoir 
montré  que  parmi  les  réactifs  employés  pour  découvrir  le  pigmeut 
biliaire  dans  l'urine,  celui  de  Huppert  est  encore  le  plus  exact  en  ce 
sens  qu'il  permet  de  déceler  le  pigment  quand  il  se  trouve  en  pro- 
portion de  2  p.  100,  l'auteur  indique  un  procédé  encore  plus  sensible. 

p|b  prend  50  centimètres  cubes  d'urine  à  laquelle  on  ajoute  quelques 
gouttes  de  HCl  et  du  BaCl^  en  excès  et  on  agite  le  mélange  avec 
5  centimètres  cubes  de  chloroforme.  11  se  forme  un  dépôt  qu'on  met 
dans  une  éprouvette  avec  le  chloroforme.  On  évapore  et  on  refroidit 
ensuite.  On  fait  alors  couler  le  long  des  parois  du  verre  qui  contient 
l'urine,  le  HNO'  qui  s'est  formé,  et  la  réaction  caractéristique  de  la 
bile  apparaît  aussitôt. 

go  Pbptonurie  {Dos  Pepton  und  sein  Vorkommen  im  Ham),  par 
RoBiTSCHEK.  (Zeitschr,  f.  klin.  Med.,hd.  XXIV,  Hfl  5  et  6  eiCentralb.f. 
inn.  Med.,  1894,  n"  24,  p.  552.)  —  i^  La  peptonurie  s'observe  en  cas 
de  pénétration  dans  le  sang  de  peptone  dissoute  qui  est  ensuite 
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éliminée  par  les  reins.  A  l'état  physiologique  la  peptonurie  n'a  été 
jusqu'à  présent  observée  que  dans  l'état  puerpéral. 

2®  Le  plus  souvent  la  peptonurie  est  un  indice  d'une  destruction 
des  tissus  de  l'organisme.  Dans  les  états  morbides,  la  peptonurie  a 
une  valeur  minime.  Elle  s'observe  dans  des  affections  très  variables 
et  aux  divers  stades  de  la  même  affection  sans  exercer  la  moindre 
influence  sur  la  niarche  de  la  maladie.  Toutefois  dans  certaines 
maladies  (méningites,  rhumatisme  articulaire  aigu),  la  peptonurie 
combinée  aux  autres  symptômes  acquiert  une  certaine  valeur  dia- 
gnostique et  pronostique. 

* 

9^  Albuminurie  intermittente  cyclique  {Uber  die  segenannte  Albumi- 
nuria  intermittens  cyclica)^  par  Kraus.  (  VVÏen.  med.  Presse,  1893,  n"  48- 
50  et  Centrait,  f.  inn.  Med.,  1894,  n»  24,  p.  555.)  —  En  se  basant  sur 
8  observations  personnelles,  l'auteur  soutient  que  l'albuminurie 
intermittente  constitue  un  phénomène  pathologique.  Dans  tous 
ces  cas  il  s'agissait  d'individus  de  14  à  24  ans  faibles,  anémiques» 
nerveux,  avec  des  phénomènes  morbides  du  côté  de  l'appareil 
circulatoire.  Dans  les  antécédents  on  trouvait  des  maladies 
infectieuses  :  la  scarlatine,  la  rougeole,  la  diphtérie,  les  angines. 
D'un  autre  côté,  l'albuminurie  à  caractères  cycliques,  intermittents, 
s'observe  encore  chez  de  véritables  brightiques. 

Dans  l'albuminurie  intermittente,  à  l'examen  du  dépôt  formé  dans 
l'urine,  on  trouve  non  seulement  des  cellules  rondes,  mais  encore 
des  cylindres  hyalins  et  granuleux.  Aussi,' pour  l'auteur,  l'albumi- 
nurie intermittente  n'est  qu*une  manifestation  particulière  d'une 
véritable  albuminurie  légère. 

D'  A.  Broca, 


PRESSE  ITALIENNE 

1®  Calcul  arrêté  dans  l'uretère,  par  M.  G.  Mazzoni.  {Soc.  Lanci- 
iiana  degli  ospedali  di  Roma,  déc.  1893,  et  Gazz,  med,  Lombarda, 
20janv,  1894.)  —  Une  malade,  atteinte  de  fièvres  palustres,  avec 
hypertrophie  considérable  de  la  rate,  présentait  des  signes  de  polyurie 
(trois  litres  d'urine  par  jour)  sans  que  l'examen  de  l'urine  ou  des 
organes  urinaires  pût  donner  l'explication  de  ce  phénomène.  Une 
seule  fois,  on  put  constater  l'expulsion  d'un  bouchon  de  mucus  ayant 
la  forme  du  bassinet. 

L'état  général  s'étant  amélioré,  on  trouve,  dans  l'hypocondre 
gauche,  une  tumeur  située  sous  la  rate,  oblongue,  mobile,  en  partie 
fluctuante  et  variable  de  volume  selon  la  quantité  d'urine  émise  ;  la 
malade  souffrait  depuis  dix-huit  mois  de  douleurs  dans  la  région,  les 
douleurs  avaient  été  en  croissant,  et  ne  s'étaient  calmées  qu'un  jour 
à  la  suite  d'une  abondante  émission  d'urine. 
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Tout  d'abord,  on  diagnostiqua  une  hydronépbrose  avec  rein  mo- 
bile. Après  fixation  du  rein  à  Ja  région  lombaire,  une  néphrotomie 
montra  l'existence  d'un  bassinet  distendu  par  de  l'urine,  mais  sans 
calcul.  Toutefois,  l'urine  sortit  surtout,  à  partir  de  ce  moment,  par 
la  plaie,  et  très  peu  par  la  voie  normale.  Alors,  le  catbétérisme  de 
l'uretère  combiné  avec  la  palpation  vaginale'  démontra  l'existence 
d'un  volumineux  calcul  retenu  dans  la  partie  inférieure  de  ruretére. 
Après  diverses  tentatives  d*extraction  infructueuses,  l'auteur  des- 
cendit dans  l'uretèi^,  par  l'incision  rénale,  un  tuyau  de  caoutchouc 
percé  près  de  son  extrémité  de  deux  trous  latéraux.  Un  ressort 
d'horlogerie,  dont  les  deux  chefs  étaient  logés  dans  le  tujau,  passait 
dans  les  deux  trous  de  façon  à  former  une  anse  plus  ou  moins  grande 
suivant  qu'il  tirait  plus  ou  moins  sur  les  chefs  du  ressort.  Au  moyen 
de  cette  anse,  l'auteur  parvint  à  enlever  le  calcul  qui  mesurait 
5  centimètres  de  long  sur  2  de  diamètre.  Guérison  complète. 

2®  Abcès  prostatique  aigu  péri-uréthral,  par  M.  le  docteur  Pio 
BoRELLA  (Gazzetta  degli  osp.,  1893,  n^  154,  et  Gazz,  med.  Lombardat 
10  mars  1894).  —  Un  maçon  âgé  de  35  ans,  apparemment  guéri  de- 
puis neuf  mois  d'une  uréthrite  blennorrhagique  avec  épididymite, 
accuse  de  la  douleur  au  moment  de  la  défécation,  ainsi  qu'au  mo- 
ment de  la  miction.  L'exploration  rectale  démontre  une  notable 
augmentation  de  volume  de  la  prostate  avec  une  obscure  sensation 
de  Ilot.  Pendant  plusieurs  jours,  le  traitement  se  borne  à  des  intro- 
ductions, au  moyen  de  la  sonde,  de  chlorhyrate  de  morphine  et  de 
belladone.  Mais  bientôt  les  symptômes  généraux  augmenteut  de 
gravité;  la  température  monte  à  40°, 3;  et,  la  tluctuation  devenant 
manifeste,  le  docteur  Parona  pratique  l'incision  périnéale,  avec  inci- 
sion prérectale  de  Nélaton.  Il  en  sort  une  caillerée  d'un  pus  ver- 
dâtre  extrêmement  fétide,  mélangé  à  du  sang.  L'abcès,  collecté  dans 
l'intérieur  de  la  prostate,  ne  communiquait  pas  avec  le  canal  de 
l'urèthre.  Pansement  de  la  plaie  à  l'iodoforme.  Guérison  en  dix 
jours. 

Ce  cas  et  deux  cas  semblables  de  Thompson  montrent  l'atiiité 
de  l'évacuation  du  pus  par  la  taille  périnéale. 

3°  Contribution  a  l'étude  des  productions  cornées  de  la  verge, 
par  M.  le  docteur  L.  Levi  (  C.  R.  in  commentario  clinico  délie  malattie 
cutanée  e  genito-urinaire,  lév.  1894).  —  L'observation  a  trait  à  un 
jeune  homme  de  19  ans  qui  présentait  sur  la  muqueuse  pré- 
putiale,  au  niveau  delà  partie  médiane  du  sillon  balano-préputial, une 
production  cornée,  irrégulièrement  cylindrique,  longue  d'environ 
2  centimètres  et  demi  et  de  1/2  centimètre  de  diamètre,  de  couleur 
brun  noirâtre,  de  consistance  très  dure,  cornée.  Le  début  datait  de 
trois  mois;  l'affection  avait  évolué  sans  douleur. 

L'auteur,  après  avoir  enlevé  la  tumeur,  l'étudié  au  microscope  et 
conclut  qu'il  était  efi  présence  d'une  vulgaire  verrue  ayant  une  forte 
tendance  à  Thyperkératose.  Les  éléments  malpighiens,  très  mulU- 
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plies,  étaient  pour  la  plupart  en  voie  de  karyokinèse;  cette  produc- 
tion de  cellules  nouvelles  correspondait  à  une  transformation  exa- 
gérée de  cellules  en  élément  cornés. 

Cette  pathogénie  n'est  pas  d'ailleurs  admise  par  tout  le  monde  : 
Moriggia,  qui  a  trouvé  Vacaims  syro  dans  la  cavité  d'une  corne,  pense 
à  l'origine  parasitaire  de  cette  formation.  D'autres  auteurs  admettent 
raction  de  cocci  ou  de  champignons. 

L'aateur,  comme  prophylaxie  de  cette  affection,  recommande  les 
soins  de  propreté  qui,  en  favorisant  la  desquamation  au  niveau  de 
la  peau  des  organes  génitaux,  empêche  la  congestion  chroniqae  et 
riiritation  de  la  couche  de  Malpighi;  comme  traitement  l'ablation 
s'impose,  si  l'on  veut  empêcher  la  transformation  possible  de  la 
production  cornée  en  épithélioma. 

i°  Epictstotomie,  par  M.  le  docteur  Infantino  {Bollet.  deW  Ass.  med, 
di  Girgentif  1893  et  Gazz.  med.  Lomb.,  20  janvier  1894).  —  L'auteur  rap- 
porte une  opération  de  taille  hypogastrique  exécutée  par  lui,  et  re- 
marquable par  le  fait  d'avoir  rencontré  une  anomalie  utile  à  con- 
naître. La  face  antérieure  de  la  vessie  était  recouverte  du  péritoine 
qui  s'insérait  en  un  point  situé  un  peu  au-dessous  de  la  sym- 
physe. L'incision  du  péritoine  n'a  nullement  influencé  la  marche  de 
la  maladie. 

5^  Sur  le  traitement  de  la  blbnnorrhagie  par  le  permanganate  de 
POTASSE,  par  M.  le  docteur  Umberto  Mantegazza  (Lo  Speiimentale  n®  5, 
1894).  —  L'auteur,  après  avoir  rappelé  les  travaux  de  Janet,  de  Dan- 
dois,  de  Delaroche,  de  Tixeron,  rapporte  ses  essais  personnels,  à  la 
clinique  du  professeur  Gelso  Pellizzari,  essais  qui  portèrent  aussi  bien 
sur  l'uréthrite  chez  la  femme  que  chez  l'homme.  Pour  l'urèthre  de 
l'homme,  il  s'est  servi  d'une  canule  de  verre  à  double  courant,  con- 
struite sur  les  indications  de  Maiocchi. 

Sans  pouvoir  se  prononcer  définitivement  sur  les  résultats  de  la 
méthode,  l'auteur  reconnaît  que  le  permanganate,  aux  doses  indi- 
quées par  ianet,  est  un  médicament  bien  toléré  et  qu'il  est  possible 
d'obtenir  au  bout  de  peu  de  jours  des  améliorations  vraiment  surpre- 
nantes. 

6»  Sur  le  rapport  du  chancre  mou  et  du  bubon  avec  les  saisons, 
par  M.  Colombïni  (Cammentario  clinoio  délie  mal.  eut,  e  genit,  urin., 
1894,  n°  1.  Giomale  Ualiano  délie  mal,  veneree  e  délia  pelle,  1894. 
n''  1).  L'auteur,  prenant  la  statistique  décennale  de  la  clinique  et  du 
dispensaire  dermo-syphilopathique  de  l'Université  de  Sienne,  montre 
que,  d'une  façon  générale,  le  semestre  qui  s'étend  de  inars  à  août 
inclusivement  est  moins  fécond  en  chancres  mous  et  en  bubons  que 
l'autre  semestre. 

Pour  expliquer  ce  fait,  l'auteur  rapporte  le  résultat  de  ses  expé- 
riences sur  le  microbe  du  chancre  mou,  qui  est  rendu  inactif  et  est 
même  détruit  sous  l'influence  d'une  température  de  38°  à  40°.  On 
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comprendrait  alors  comment  la  chaleur  ambiante  agirait,  en  entra- 
vant le  développement  du  microbe  (1). 

1^  Nouvelles  recherches  expérimentales  sur  le  strepto-bacille 
DU  CHANCRE  MOU.  Siena,  tipogr.  Saint-Bernanino,  1894,  par  Colombiiki 
(Giomale  ital,  délie  mal,  veneree  e  délia  pelle,  n°  1,  1894).  —  L'auteur, 
qui  a  déjà  publié  un  très  intéressant  mémoire  sur  ce  sujet,  avec 
une  superbe  planche  (Comment  clin,  délie  mal  cutanée:  Anno  I, 
Série  2*),  insiste  sur  la  biologie  du  microbe,  ses  réactions  colo* 
rantes,  etc. 

Il  démontre  l'identité  du  bacille  décrit,  ii  y  a  deux  ans  par  Ducre^s 
avec  le  streptobacille  de  Unna,  et  propose  de  dénommer  le  microbe 
du  chancre  mou,  streptobacille  de  Ducrey. 

D'  E.  Lbgrain. 

(1)  Sans  vouloir  discuter  [les  très  intéressantes  expériences  de  Colombini 
sur  la  vitalité  et  la  virulence  du  microbe  du  chancre  mou,  nous  devons 
cependant  faire  remarquer  que,  dans  les  climats  chauds,  les  pyodenoites 
et  les  affections  ulcéreuses  de  la  peau  subissent  une  recrudescence  à  U  ÔQ 
des  chaleurs.  Pour  n'en  citer  que  quelques-unes,  c'est  à  la  fin  de  Tëté,  qu'on 
voit  survenir  les  épidémies  de  furoncles,  de  clous  de  Biskra,  de  bouton 
d'Alep,  de  conjonctivites  purulentes,  etc..  N'y  aurait-il  pas  plutôt  dans  ce 
cas  quelque  prédisposition  du  tégument  affaibli  par  une  transpiration 
excessive  ? 

E.  L. 
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Congrès  de  Rome  1894. 

[Suite) 
1**  Deux  cas  de  fistules  urin aires  réfractaires  a  différents  [traitb- 

HENTS,  GUÉRIS    PAR   LA    CAUTÉRISATION    A    l'uRÉTHROSGOPE,  par   M.  MiCBEL 

Pavone  (Palerme).  —  Deux  individus  affectés  de  fistules  urinaires 
consécutives  à  un  abcès  se  présentèrent  à  Fauteur  à  deux  époques 
différentes. 

Le  premier,  qui  présentait  une  fistule  urétliro-périnéale,  fut  d'abord 
soumis  à  l'uréthrotomie  interne  suivie  de  dilatation  graduelle  :  en- 
suite, au  déplacement  de  tout  le  trajet  fistuleux  ;  mais,  n'ayant  ob- 
tenu que  peu  de  résultat,  M.  Pavone  pratiqua  l'uréthroscopie  et  con- 
stata une  excroissance  endo-uréthrale  à  Torifice  interne  de  la  fistule. 
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Il  pensa  alors  à  détrnire  cette  excroissance  qui,  s'opposant  aa  pas- 
sage de  l'urine,  la  forçait  do  s'introduire  dans  l'orifice  fistuleux.  De 
fait,  après  plusieurs  cautérisations  au  moyen  de  l'uréthroscope  pra- 
tiquées de  temps  en  temps,  non  seulement  il  réussit  à  détruire  l'ex- 
croissance endo-uréthraîe,  mais  il  finit  par  provoquer  une  inflam- 
mation adhésTYe  qui  produisit  l'oblitération  de  l'orifice  interne  de  la 
fistule,  et,  partant,  la  guérison. 

L'autre  individu  présentait  une  fistule  uréthro-scrotale  (consécu-  , 
tive  elle  aussi  à  un  abcès  venu  par  suite  d'un  rétrécissement  de  l'u- 
rèthre).  Il  avait  subi,  par  les  soins  d'autres  confrères,  différents  trai- 
tements chirurgicaux.  Il  fut  aussi  guéri  par  M.  Pavone  qui  cautérisa 
à  plusieurs  reprises  l'orifice  interne  de  la  fistule  au  moyen  de  l'uré- 
throscope. 

2?  Action  anesthésique  de  la  cocaïne  dans  la  lithotritie,  par  M.  0. 
GRSco(de  Napies).  —  Dans  différentes  opérations  de  calcul  vésical  j'ai 
réussi  à  empêcher  la  douleur  par  la  méthode  suivante  : 

J'ai  injecté  dans  l'urèthre  le  contenu  d'une  seringue  uréthrale 
ordinaire  remplie  d'une  solution  de  chlorhydrate  de  cocaïne  à  4  p.  100. 
Je  manœuvrai  pendant  10  minutes  pour  faire  arriver  le  liquide  jusqu'à 
la  prostate.  iO  minutes  après,  j'ai  recommencé  la  même  injection 
par  le  même  procédé.  Ensuite  j'ai  introduit  une  sonde  molle  jusqu'à 
l'orifice  de  la  prostate,  à  travers  celle-ci  j'ai  envoyé  goutte  à  goutte 
le  contenu  d'une  nouvelle  seringue  de  cocaïne  et  j'ai  poussé  la  sonde 
dans  la  vessie  en  tenant  l'orifice  externe  clos  pour  ne  pas  laisser 
s'écouler  l'urine.  J'ai  injecté  dans  la  vessie,  quatre  fois,  de  deux  mi- 
nutes en  deux  minutes,  le  contenu  de  la  seringue  remplie  avec  une 
solution  de  chlorhydrate  de  cocaïne  à  2  p.  100  en  prenant  la  précau- 
tion d'arrêter  l'extrémité  de  la  sonde  au  col  de  la  vessie  sans  la  pous- 
ser trop  loin  dans  la  cavité,  et  cela  pour  agir  plus  énergiquement 
sur  le  col.  J'ai  fait  pénétrer  le  contenu  de  la  dernière  seringue  goutte 
à  goutte  en  retirant  lentement  la  sonde.  Ceci  terminé,  j'ai  fait  une 
dernière  injection  dans  l'urèthre  avec  la  solution  à  2  p.  100  et  j'ai 
procédé  à  Tintroduction  du  lithotriteur. 

Conclusions,  —  Voila  un  fait  digne  d'être  noté  :  j'ai  observé  presque 
toujours  une  perte  de  sang  très  insignifiante  chez  les  individus  opé- 
rés de  calculs  vésicauxpar  la  lithotritie  quand  on  a  recours  à  l'anes- 
thésie  locale  par  la  cocaïne.  Elle  est  donc  la  preuve  expérimentale 
que  la  cocaïne  agit  aussi  comme  hémostatique.  Les  expériences  sont 
faites  et  le  résultat  n'est  pas  douteux. 

3^  Des  opérations  palliatives  chez  les  prostatiques,  par  M .  Desnos 
(de  Paris).  — Les  rétentions  d'urine  chez  les  prostatiques  sont  justi- 
ciables duc  athétérisme  dans  la  grande  majorité  des  cas,  mais  parfois 
ce  tiaitement  ne  suffit  pas  et  il  faut  recourir  à  une  ouverture  artifi- 
cielle de  la  vessie.  D'une  manière  générale  l'indication  s'en  trouve  posée 
quand  le  oathétérisme  est  ou  impossible,  ou  insuffisant,  ou  dange- 
i^nx.  Impossible  quand  il  existe  des  obstacles  uréthraux  ou  prosta- 
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tiques  insorm  on  labiés  ;  insuffisaat  quand  l'ëTacnatioa  se  fait  mal  et 
surtout  dans  le  cas  <Je  cjstite  douloureuse  ;  dangereux  lorsque  l'u- 
rèthre  saigne  ou  qu'il  j  a  rétention  avec  infection  et  distension  vési- 
cales.  Dans  ce  cas  la  ponction  aveu  aspiration  n'est  bonne  que  dans 
les  cas    d'urgence,  la  ponction    avec  cauule   i 

t  demeure  ne  crée  pas  une  issue  assez  large  au i 
liquides.  Une  section  Étendue  s'impose.  La  voie 
périnéole  n'est  plus  guère  utilisée  aujourd'hui  i 
la  taille  hypogastrique  est  de  tout  point  préfé- 
rable. 
La  question  la  plus  intéressante  qui  se  pose 
maintenant  est  de  savoir  si  on  doit  laisser  l'ou- 
Terture  béante  d'une  manière  permanente  oo 
chercher  à  fermer  la  vessie  après  un  certain 
temps.  M.  Poncel  a  publié  un  assen  grand  nombre 
,        ^  de  cystostomies  suivies  de  succès  pour  légitimer 

__^  '^  _  cette  opération,  mais  la  permanence  de  la  Bstnle 
^Bf|  ^S*  constitue  une  inlirmité  pénible  et  ne  prolégepas 
^*^  ^"^  contre  l'infectiondesvoiesurinaires.Nûuscroyons 
que  le  principal  mérite  de  cette  intervention  eat 
de  permettre  de  pénétrer  dans  la  vessie  et  de 
l'aseptiser  avec  un  minimum  de  danger,  mais 
qu'au  bout  d'un  certain  temps  une  tolérance  s'éla- 
blit  et  le  cathétérisme  peut  êlre  pratiqué  impu- 
nément; parfois  môme  il  n'est  pas  nécessaire 
de  sonder.  Une  cystostomie  temporaire  est  donc 
suffisante  le  plus  souvent.  La  cystostomie  per- 
manente peut  être  exceptionnellement  utile;  dans 
ce  cas,  comme  le  méat  hypogastrique  fonctionne 
rarement  à  la  manière  d'un  sphincter,  il  faut 
placer  un  appareil  qui  assure  te  libre  écoulement 
de  l'urine.  L'expérience  nous  a  appris  que,  pour 
bien  fonctionner,  ces  sortes  de  sondes  ne  doivent 
pénétrer  qu'aussi  peu  que  possihledans  la  vessie; 
à  cet  eiïet  nous  avons  fait  construire  an  petit 
appareil  (fig.  1  )  constitué  par  une  sonde  de 
caonUshouc  à  boule  terminale,  semblable  à  la 
sonde  de  Pezzer  et  qui,  à  l'aide  d'un  dispo- 
sitif spécial,  se  fixe  d'elle-même  k  la  paroi  v^si- 
cale. 

4"  Prostathctokik  sus-pubie.inb.  —  M.  Maïo  Robbos  ILeeds)  me' 
sous  les  jeux  du  Congrès  un  tableau  de  12  cas  oii  il  a  pratiqué  la 
proslatectomie  sus-pubienne.  Dans  le  premier  cas,  qui  date  de  1887 
il  s'attaquait  à  un  calcul  et  il  a  réséqué  aux  ciseaux  le  lobe  mojeD 
proéminent;  deux  ans  après,  le  malade  était  en  bonne  santé.  Des  ma- 
lades suivants,  plusieurs  étaient  des  calculeuï,  Un  seul  a  succombé,  1« 
dernier  opéré  {janvier  189l|,  à  des  accidents  de  suppuration  périvé- 
sicale.  Les  autres,  chez  lesquels  les  masses  prostatiques  ont  été  soil 


Fig.  1. 


REVUE    DES    SOCIÉTÉS    SAVANTES.  541 

• 

énnclééesy  soit  traitées  par  l'excision  cunéiforme,  etc.,  et  qui  de- 
Taient  se  sonder,  ont  été  parfaitement  guéris. 

Donc  cette  opération,  que,  pour  être  juste,  on  devrait  appeler, 
opération  de  Me  Gill;  doit  être  prise  en  considération.  Évidemment, 
on  n'y  songera  pas  soit  pour  les  cas  où  le  cathétérisme  est  facile  et 
donne  de  bons  résultats,  ce  qui  est  fréquent;  ni  pour  ceux  où  le 
chirurgien  n'est  appelé  qu'après  développement  de  lésions  organiques. 

Il  est  bon  d'aseptiser  les  urines  par  l'administration  de  Tacîde 
borique  à  l'intérieur  avant  et  après  l'opération.  Pour  enlever  le  lobe 
moyen,  M.  Mayo  Robson  se  sert  des  ciseaux  de  Me  Gill  ou  de  la 
pince  coupante  circulaire;  pour  les  lobes  latéraux,  il  énuclée  avec 
l'index.  Les  suites  sont  très  simples  et  d'ordinaire  le  malade  peut 
s'asseoir  le  huitième  jour. 

Dans  des  cas  bien  choisis,  c'est  une  intervention  bénigne  et  qui, 
pratiquée  avec  soin,  donne  des  résultats  que  l'on  peut  presque  appeler 
curatifs,  chez  des  malades  que  l'on  déclarait  incurables  il  n'y  a 
pas  longtemps  encore. 


0®  Anurie  calculedse.  Son  traitement.  —  M.  Pousson  (Bordeaux), 
parlant  au  nom  de  M.  Démons  et  au  sien,  propose  dans  les  cas  d'anurie 
calculeuse  ayant  résisté  au  traitement  médical  de  pratiquer  systématU 
quement  lanéphrotomie.  S'il  est  vrai  qu'il  existe  un  bon  nombre  d'obser^ 
vations  dans  lesquelles  le  chirurgien,  guidé  par  des  signes  de  pré- 
somption touchant  le  siège  du  calcul,  a  ouvert  presque  à  coup  sûr 
le  bassinet  ou  Turetère  pour  en  extraire  le  corps  obturateur  et  qu'il 
y  en  a  aussi  quelques-unes  dans  lesquelles  l'uretère  ayant  été  vu  à 
nu  et  exploré  soit  par  la  voie  abdominale,  soit  par  la  voie  lombaire, 
cette  opération  exploratrice  a  pu  devenir  curative,  on  ne  peut  cepen- 
dant nier  qu'en  raison  de  la  difficulté  de  reconnaître,  dans  la  plu- 
part des  cas,  le  siège  exact  des  calculs,  ces  opérations  restent  tou- 
jours aléatoires,  et  que,  malgré  l'antisepsie  la  plus  rigoureuse,  elles 
présentent  quelques  dangers. 

L*incision  du  rein  est  assurément  plus  simple,  et  à  elle  seule,  alors 
même  qu^elle  ne  donne  pas  accès  sur  le  calcul,  elle  peut  sauver  la  vie 
des  malades.  £n  effet,  en  faisant  cesser  la  contre-pression,  qui,  l'ure- 
tère oblitéré,  s'exerce  jusque  dans  Textrémité  du  parenchyme  rénal, 
elle  permet  au  rein  de  reprendre  ses  fonctions,  et  le  préserve  de  la 
dégénérescence.  Le  spasme  cessant,  le  calcul  tombe  de  lui-même 
dans  la  vessie  quelques  jours  après  ;  que  si  son  volume  s'oppose  à 
cette  chute  spontanée,  il  sera  toujours  possible  dans  lesjours  suivants 
d'aider  à  sa  migration  par  le  cathétérisme  rétrograde  de  l'uretère 
ou  de  l'attaquer  de  front  par  l'uretérotomie  dans  de  meilleures  con- 
ditions. Sur  six  cas  d'anurie  calculeuse  relevés  par  les  présentateurs, 
dans  lesquels  les  chirurgiens  se  contentèrent  d'inciser  le  rein,  et  dont 
trois  sont  personnels  à  MM.  Démons  et  Pousson,  il  y  eut  quatre  gué- 
risons  et  les  deux  décès  paraissent  devoir  être  attribués  à  une  inter- 
vention trop  tardive.  (Travail  publié  dans  les  Annales,) 


542  DELEFOSSE. 

6®  Anurie  de  longue  durée,  par  m.  Kaefer  (Odessa).  —  Il  s'agit  d*uii 
homme  de  68  ans,  sujet  à  de  légers  accidents  de  lithiase  rénale,  qui 
un  jour  est  pris  d'anurie.  On  fait  l'examen  de  tous  les  organes  saos 
rien  trouver  et  on  pratique  le  cathétérisme  de  la  vessie  sans  retirer 
une  goutte  d'urine.  Le  malade  reste  dans  cette  situation  deux  jours, 
commence  à  avoir  de  la  céphalalgie,  de  la  diarrhée,'des  vomissements, 
des  douleurs  violentes  dans  le  flanc  gauche  qu'on  combat  par  une 
injection  de  morphine,  puis,  au  milieu  de  la  nuit,  il  rend  spontané- 
ment 400  grammes  d'urine.  Il  urine  bien  pendant  deux  ou  trois  jours, 
puis  nouvelle  attaque  d'anurie  accompagnée  des  phénomènes  cités 
plus  haut,  mais  notablement  exagérée,  et  d'urémie  dans  laquelle 
le  malade  finit  par  succomber.  A  l'autopsie,  on  trouva  les  deux  orifices 
des  uretères  obstrués  par  des  calculs  qui  proé minaient  légèrement 
dans  la  vessie,  et  une  dilatation  secondaire  de  l'appareil  urioaire 
sous-jacent. 

7®  La  recto-cystotomie  ;  avantages  et  facilité  d'exécution  de  cb 

PROCÉDÉ,  COMPARÉ  AUX  AUTRES  MÉTHODES  DE  LITHOTOMIE,  par  MM.  L.  BaUER 

(Saint-Louis).  —  La  recto-cystotomie  est  le  procédé  de  choix  pour 
l'extraction  des  calctils  vésicaux.  L'opération  bien  réglée  comprend 
6  temps  :  i°  introduction  du  spéculum  de  Sims  dans  le  rectum, 
afin  de  bien  exposer  et  d'éclairer  le  champ  opératoire,  notamment 
la  région  du  trigone;  2*»  ouverture  de  la  vessie  par  une  incision; 
3^  introduction  du  doigt  ou  d'une  pince  dans  la  vessie,  à  travers 
l'incision  ;  4°  extraction  du  calcul  ;  5®  irrigation  de  la  vessie  ;  6*  suture 
de  la  plaie  recto-vésicale  au  fil  d'argent. 

L'introduction  du  spéculum  est  ordinairement  facile  chez  les  indi- 
vidus qui  ont  eu  de  la  dysurie  mécanique  ou  du  ténesme,  de  même 
que  chez  ceux  qui  présentent  un  certain  degré  de  prolapsus  du 
rectum.  En  cas  de  résistance  trop  grande,  on  peut  faire  la  section 
sous-cutanée  du  sphincter. 

Pour  rendre  le  champ  opératoire  plus  accessible,  il  faut  faire  préa- 
lablement l'injection  d'une  certaine  quantité  de  liquide  dans  la 
vessie.  Cette  injection  a  pour  effet  de  repousser  le  fond  de  la  vessie 
contre  l'anus,  d'écarter  les  uretères  et  d'éloigner  les  vésicules  sémi- 
nales qu'on  met  ainsi  à  l'abri  d'une  blessure  éventuelle.  La  blessure 
du  péritoine  n'est  pas  à  craindre  chez  les  adultes  de  la  race  blanche, 
chez  lesquels  le  péritoine  se  trouve  à  1  c.  3/4  du  champ  opératoire, 
quand  la  vessie  est  remplie  de  liquide.  Mais,  chez  les  enfants  et  les 
nègres,  le  péritoine  descend  très  bas  dans  le  petit  bassin,  quelque- 
fois jusqu'à  la  prostate;  aussi  la  recto-cystotomie  est-elle  contre- 
indiquée  dans  ces  cas. 

L'introduction  du  doigt  ou  d'une  pince  dans  la  vessie,  l'extraction 
du  calcul  et  l'irrigation  ultérieure  de  la  vessie,  se  font  avec  la  plus 
grande  facilité.  La  suture  de  la  plaie  ne  présente  pas  de  difficultés 
techniques  plus  considérables  que  celle  d'une  fistule  recto-vaginale. 

En  admettant  même  que  la  réunion  de  la  plaie  soit  imparfaite  et 
donne  lieu  à  un  suintement  d'urine,  le  liquide  passe,  dans  ce  cas, 
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dans  un  espace  tapissé  de  muqueuse,  et  s'écoule  facilement  au  dehors. 
Sur  le  vivant,  Topération  est  des  plus  faciles  et  des  plus  rapides.  La 
sonde  à  demeure  peut  être  enlevée  au  bout  de  quarante-huit  heures, 
la  réunion  de  la  plaie  complète  en  six  ou  sept  jours.  La  guérison  est 
donc  plus  rapide  qu'avec  les  autres  procédés  de  lithotomie. 

8«  Un  nouvel  instrument  pour  la  circoncision,  par  M.  D.  Greco.  — 
En  présence  des  accidents  ordinaires  des  procédés  communs  de  cir- 
concision, ridée  m'est  venue  à  Naples,  en  1881,  de  construire  un 
instrument  que  j'ai  appelé  «  posthiorrapton  »  (::ôaOiov  ,  prépuce  ; 
psÉTTrcu,  Je  couds),  i'ai  inauguré  un  nouveau  procédé  opératoire,  dans 
le  but  de  pratiquer  la  suture  avant  l'ablation  du  prépuce,  suture  d'où 
puisse  résulter  la  réunion  par  première  intention,  en  évitant  l'hé- 
morrhagie  et  en  effectuant  l'opération  en  moins  de  temps. 

L'instrument  se  compose  d'une  tige* métallique  de  la  longueur 
d'une  sonde  de  femme,  de  grosseur  variable  suivant  les  nécessités 
opératoires.  11  a  l'extrémité  ovalaire  pour  se  bien  adapter  au  siège 
glando-préputial.  L'extrémité  antérieure  est  munie  d'une  ouverture 
parallèle  à  l'axe  de  l'instrument  au  fond  de  laquelle  se  cachent 
quatre  lamelles  métalliques  fixes  mais  solides  qui,  articulées  deux  à 
deux  et  mobiles  entre  elles,  sont  disposées  de  telle  façon  que  celles 
du  côté  droit  sont  séparées  de  celles  de  gauche  par  un  espace  de 
quelques  millimètres.  Les  deux  petites  lamelles  antérieures  sont 
fixées  par  leur  extrémité  en  avant  au  corps  de  l'instrument  ;  les  deux 
lamelles  postérieures  sont  attachées  à  un  cylindre  placé  dans  la  tige 
et  qui  est  terminé  par  un  disque  extérieur.  Ce  disque  est  doué  de 
mouvements  d'avant  en  arrière  et  vice  verna.  Quand  on  pousse  le 
disque  d'arrière  en  avant,  les  lamelles  métalliques  sortent  par  l'ou- 
verture de  l'instrument  et  forment  deux  triangles  mousses  séparés 
par  un  espace  de  quelques  millimètres.  A  travers  ceux-ci  peut  passer 
librement  une  aiguille  (le  chirurgie  spéciale,  qui  sort  de  l'extrémité 
des  triangles  quand  on  retire  l'instrument  en  faisant  rentrer  les 
lamelles  dans  l'intérieur  de  la  tige  et  en  tirant  le  disque  du  cylindre 
d'avant  en  arrière. 

Procédé  opératoire,  —  On  introduit  le  posthiorrapton  par  l'orifice 
du  prépu(^e.  Si  on  rencontre  de  la  résistance,  on  pratique  une  petite 
incision  :  on  ûxe  l'extrémité  de  l'instrument  à  la  naissance  du  pré- 
puce, parallèle  à  l'axe  naturel  du  pénis,  plus  ou  moins  avant,  sui- 
vant l'endroit  où  on  veut  faire  la  suture  et  la  longueur  du  prépuce 
qu'on  veut  enlever.  On  tient  l'instrument  dans  la  main  gauche  et  on 
pousse  le  disque  d'arrière  en  avant  avec  la  main  droite.  A  ce  mo- 
ment la  région  cutanée  du  prépuce  correspond  à  l'ouverture  de  l'in- 
strument et  vient  en  face  d'un  triangle  pour  être  traversée  d'arrière 
en  avant  ou  d'avant  en  arrière  par  l'aiguille  chirurgicale  que  porte 
le  fil.  On  la  retire  par  l'extrémité  opposée  et  on  fait  le  premier 
point  de  suture.  On  recommence  la  môme  manœuvre  pour  le  point 
suivant  et  ainsi  de  suite  jusqu'à  suture  complète.  On  passe  à  la  cir- 
concision :  pour  cela  on  fait  une  incision  longitudinale  au-dessus  de 
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chaque  point  et  Ton  arrête  à  un  ou  deux  millimètres,  puis  on  enlève 
les  lèvres  ainsi  coupées  par  une  incision  transversale,  en  prenant 
garde  de  n'intéresser  aucun  des  points  de  suture.  On  obtient  généra- 
lement la  réunion  par  première  intention. 

Conclusions.  —  L'instrument  ne  peut  servir  quand  il  y  a  adhérence 
du  prépuce  ou  quand  il  est  très  œdémateux. 

L'anesthésie  locale  s'obtient  par  l'injection  dans  le  prépuce  d'une 
seringue  de  Pravaz  de  solution  de  cocaïne  à  1  p.  100  (chlorhydrate 
de  cocaïne  de  Mercle)  ou  deux  injections  à  2  p.  i 00  plutôt. 

9**  Nouveau  dilatateur  de  l'ubëthre,  par  M.  Donato  Greco  (Naples). 
—  Certains  rétrécissements  de  la  partie  spongieuse  de  rurèthre,soit 
par  leur  disposition  en  valvule,  soit  par  l'excès  de  tissus  scléreox, 
soit  par  leur  sinuosité,  s'opposent  à  la  pénétration  des  dilatateurs 
dans  le  canal  parce  qu'ils  sont  courbes.  Après  avoir  été  introduite 
facilement,  la  bougie  conductrice  se  recourbe  et  l'extrémité  métal- 
lique de  l'instrument  s'arrête  contre  le  rétrécissement,  en  dépit  des 
manœuvres  les  plus  habiles.  On  a  vu  des  cas  où  il  était  impossible 
d'obtenir  la  dilatation. 

C'est  dans  des  cas  semblables  surtout  que  j'ai  vu  les  inconvénients 
de  la  courbure  des  dilatateurs,  si  faible  qu'elle  soit,  et  j'ai  modifié 
le  dilatateur  Holt. 

L'instrument  conserve  sa  forme  ordinaire  ;  seulement  il  se  démonte 
et  la  courbure  peut  se  redresser,  soit  à  l'aide  de  la  bougie  conduc- 
trice ou  simplement  du  bassinet  qui  se  trouve  à  l'extrémité  de  l'io- 
âtrument  fixé  à  la  portion  courbe,  soit  en  y  ajoutant  un  bouton  de 
terminaison  ovale  ou  cylindrique.  Dans  les  cas  oi'dinaires,  il  fonc- 
tionne comme  tous  les  dilatateurs  ;  on  le  démonte  quand  la  cour- 
bure est  un  obstacle  à  la  pénétration  dans  tout  le  canal  et  dans  la 
vessie,  malgré  la  bougie,  ou  quand  on  veut  simplement  vaincre  un 
rétrécissement  de  la  partie  spongieuse  sans  qu'il  y  ait  besoin  de  pé- 
nétrer dans  tout  le  canal.  Quand  on  a  à  rendre  à  l'urèthre  son  calibre 
normal  et  qu'il  faut  d'abord  vaincre  un  rétrécissement  de  la  portion 
spongieuse,  on  s'en  sert  d'abord  droit,  puis  courbe.  On  introduit  la 
bougie  et  on  l'adapte  à  la  portion  droite  de  l'instrument;  le  rétrécis- 
sement passé,  on  retire  le  dilatateur  en  le  dévissant  de.  la  bougie 
qui  peut  ainsi  rester  dans  l'urèthre  ;  on  visse  la  portion  courbe  qui, 
cette  fois,  s'adapte  à  la  bougie  conductrice.  On  achève  l'opération 
comme  dans  les  cas  ordinaires.  Quand  il  s'agit  de  vaincre  seul  un 
rétrécissement  de  la  partie  spongieuse,  on  peut,  dans  certains  cas, 
laisser  de  côté  la  bougie  pour  opérer  avec  l'instrument  droit  ter- 
miné par  le  bassinet  conique  ou  le  bouton  ovale  ou  encore  cylin- 
drique. 

En  opérant  dans  ces  derniers  temps  seulement,  j'ai  reconnu  tous 
les  avantages  de  mon  dilatateur  :  le  manche  en  métal,  assez  lourd, 
facilite  la  propulsion  du  dilatateur.  L'ouverture  de  Tinstrament  ne 
réclame  pas  de  travail  préliminaire  alors  qu'on  introduit  la  canule, 
parce  que  deux  ressorts  sur  le  dos  du  manche  permettent  l'éloigné* 
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ment  ou  le  rapprochement  des  branches  du  dilatateur,  en  introdui- 
sant ou  en  retirant  la  canule  percée  à  l'extérieur  pour  donner  issue 
an  liquide.  Les  deux  ressorts  qui  permettent  Touverture  ou  la  fer- 
meture des  branches  exercent  une  pression  suffisante  pour  empêcher 
)a  canule  de  dévier  à  droite  ou  à  gauche  et  de  blesser  l'urèthre  mal- 
gré le  fil  conducteur  de  métal  situé  au  centre  de  l'instrument, 
comme  cela  a  lieu  avec  les  dilatateurs  à  vis,  à  branches  très  mobiles. 

iO^*  M.  KoLLMANN  (Leipzig)  présente  quelques  nouveaux  instruments 
électro-u ré throsco piques  et  quelques  autres  appareils  destinés  au 
traitement  des  maladies  des  voies  urinaires. 

I.  Méthode  de  Nitze-Oberlaender,  destinée  pour  le  diagnostic  et  la 
thérapeutique  des  maladies  chroniques  de  l'urèthre. 

a.  Diagnostic. 

Le  nouvel  uréthroscope,  les  tubes  (u?  23  jusqu'à  31)  et  leurs  obtu- 
rateurs. Le  tube  dilatateur.  Sonde  endoscopiquo.  Instrument  endos- 
copique  pour  attraper  de  petites  quantités  de  sécrétion  endo-uré- 
thrale. 

6.  Thérapeutique. 

Les  dilatateurs  (trois  modèles  nouveaux).  Les  couteaux  endosco- 
piques.  Pinces  endoscopiques.  Instruments  destinés  pour  Télectro- 
lyse  endoscopique.  Instrument  du  D'  Oberlaender,  destiné  pour  l'u- 
réthrotomie  interne  endoscopique.  Le  gai vanocausti que  endoscopique. 
Nouvel  instrument  pour  la  photographie  endo-uréthrale  avec  une 
série  de  reproductions. 

II.  D'antres  appareils  urologîques. 

a.  Nouveaux  instruments  pour  le  traitement  des  rétrécissements 
très  étroits. 

6.  Nouvel  instrument  pour  l'évacuation  des  fragments  de  pierre 
dans  la  lithotritie. 

Il"  Sur  la  fixation  du  rein  dans  le  carré  des  lombes,  par  M.  Tricomi 
(de  Padoue). — L'ectopie  rénale  dans  ces  quinze  dernières  années  aété 
l'objet  de  nombreuses  études  de  la  part  des  médecins  et  des  chirur- 
giens cherchant  tous  à  perfectionner  la  méthode  opératoire.  Aujour- 
d'hui presque  tous  fixent  l'organe  ou  bien  sorti  de  sa  place  au 
moyen  de  fils  qu'ils  passent  dans  le  parenchyme,  ou  bien  après  avoir 
cruenté  sa  surface  au  moyen  d'une  certaine  décortication. 

Les  quelques  recherches  expérimentales  déjà  faites  n'ont  pas  encore 
appris  où  il  convient  de  passer  les  fils  à  travers  le  rein. 

Les  néphropexies  exécutées  sur  Thomme  d'après  les  deux  métho- 
des citées  plus  haut  ne  sont  pas  exemptes  de  récidives. 

Telles  sont  les  raisons  qui  m'ont  amené  à  étudier  la  question  sur 
des  cadavres  et  sur  les  animaux. 

Dans  les  méthodes  d'après  lesquelles  on  opère,  le  rein  est  suturé  à  la 
paroi  abdominale  en  dehors  du  carré  des  lombes,  où  la  paroi  est  mince. 
A  la  longue  l'adhérence  peut  se  relâcher  et  le  rein  redevenir  mobile. 

Différents  essais  sur  des  cadavres  et  sur  des  chiens  m'ont  semblé 
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montrer  qu'on  peut  trouver  un  point  d'appui  solide  dans  le  carré 
des  lombes,  en  suturant  le  rein  avec  son  corps  charnu. 

J'ai  fait  la  néphrorraphie  sur  dix  chiens  de  la  manière  suivante: je 
pratiquai  une  incision  de  la  il*  côte  à  la  crête  iliaque  sur  le  bord 
externe  de  la  masse  sacro-lombaire  Jusqu'au  carré  des  lombes,  je  fis 
ensuite  une  incision  (boutonnière)  à  travers  les  fibres  musculaires, 
la  capsule  adipeuse  une  fois  coupée,  j'isolai  une  portion  restreintedu 
rein  et  le  fis  rentrer  à  travers  les  fibres  du  carré  des  lombes.  Après 
cela  je  fis  une  première  série  de  point  de  suture  profonds,  avec  qua- 
tre fils  de  catgut  :  les  fils  traversaient  le  bord  éloigné  du  carré 
des  lombes;  d'un  côté,  perforaient  le  parenchyme  rénal  dans 
toute  son  épaisseur,  et  traversaient  le  bord  médian  du  carré  de 
l'autre  côté.  Le  premier  fil  fut  placé  tout  près  du  pôle  supé- 
rieur, le  dernier  tout  près  du  pôle  inférieur;  les  deux  autres  au 
milieu  en  deux  points  séparés  entre  eux  par  la  même  distance  qui 
séparait  le  second  du  premier.  Ces  fils,  après  les  autres  dont  je  par- 
lerai dans  la  suite  furent  posés  et  noués  latéralement  sans  pas- 
ser sur  le  rein.  Le  premier  fut  noué  avec  le  second;  tirant  sur  le 
premier  et  le  second,  je  vis  le  bord  du  muscle  incisé  s'appliquer  sur 
le  rein,  je  nouai  et  je  serrai  le  nœud  jusqu'à  ce  que  le  contact  fût 
complet.  Je  liai  ensuite  le  troisième  fil  avec  le  quatrième,  puis  je 
tirai  le  troisième  et  le  quatrième  de  manière  toujours  à  approcher 
les  bords  du  muscle  de  la  glande  et  je  nouai. 

Ces  quatre  fils  étant  placés  comme  je  viens  de  le  dire,  avant  de 
les  nouer  je  plaçai  une  autre  série  de  points  de  suture  superficiels 
au  nombre  de  cinq  sur  les  bords  de  la  plaie  musculaire  et  sur  la  face 
convexe  du  rein  ;  le  premier  fil  fût  placé  à  travers  le  pôle  supérieur  ; 
le  second  en  travers  du  premier  et  du  second  Ci\  de  la  série  profonde  : 
le  troisième  en  travers  du  second  et  du  troisième  fil  profond  ;  le 
quatrième  en  travers  du  troisième  et  du  quatrième  fil  profond;  enfiu, 
le  cinquième  sur  le  pôle  inférieur. 

Cette  seconde  série  de  points  superficiels  enserrait  à  peu  près  le 
bord  musculaire  d'un  côté,  le  parenchyme  rénal  et  le  bord  muscu- 
laire de  l'autre.  Ces  fils  passaient  sur  le  rein,  modérément  serrés 
pour  que  le  parenchyme  rénal  ne  se  déchirât  point.  Quand  ils  furent 
tous  noués,  les  bords  du  muscle  couvrirent  la  glande. 

La  série  des  fils  profonds  passait  dans  le  rein  à  un  centimètre  du 
bord  convexe,  celle  superficielle  à  un  demi-centimètre. 

Le  canré  des  lombes  par  la  série  profonde  était  approché  du  rein, 
par  la  deuxième  série  il  recouvrait  son  bord  convexe.  En  d'autres 
termes,  la  première  série  servait  d'appareil  de  suspension  et  forçait 
la  glande  à  adhérer  aux  bords  de  la  plaie  faite  dans  le  parenchyme 
du  carré  des  lombes. 

L'opération  se  termina  par  la  pose  d'un  plan  de  suture  au  catgut 
pour  la  couche  musculo-aponévrotique  et  une  autre  à  la  soie  pour 
la  peau  et  le  tissu  conjonctif  sous-cutané. 

Les  dix  chiens  ainsi  opérés  moururent  au  bout  de  temps  variaot 
d'un  mois  à  un  an  après  l'opération. 
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A  Tautopsie  on  trouva  le  rein  si  fortement  adhérent  au  carré  des 
lombes  qu'il  était  impossible  de  l'en  détacher  sans  faire  de  profondes 
déchirures. 

Les  reins  suturés  ne  subirent  aucune  modification  dans  leur  volume 
ni  dans  leur  fonction. 

Le  rein  en  présenta  entouré  dans  un  tiers  de  sa  partie  convexe  du 
muscle  fortement  adhérent.  Â  Texamen  microscopique  on  constata 
que  le  parenchyme  rénal  dans  les  points  traversés  par  les  fils  se 
régénérait  à  mesure  que  le  catgut  était  absorbé. 

Les  bons  résultats  expérimentaux  obtenus  avec  le  procédé  que  je 
viens  de  décrire  m'ont  autorisé  à  en  faire  Tessai  sur  l'homme.  D'après 
cette  méthode  j'ai  fait  jusqu'à  ce  jour  24  néphropexies,  18  pour  reins 
mobiles  (2  avec  hydronéphrose  intermittente)  et  les  autres  pour  reins 
flottants. 

Tons  les  malades  guérirent  peu  de  temps  après  l'opération.  La 
première  opération  fut  faite  le  17  mars  1892  et  la  dernière  le  19  jan- 
vier 1894. 

D'après  les  dernières  nouvelles  que  j'en  ai  eues  ce  mois-ci  :  il  y  a 
22  opérés  qui  ne  souffrent  plus  de  leurs  désordres  aux  reins.  Un  est 
beaucoup  mieux  et  un  autre  est  mort  cinq  mois  après  l'opération. 

Société  impér!o-royale  des  médecins  de  Vienne. 

COISTBIBUTION  A  LA  BIOLOGIE  DU  GONOCOQUE  ET  A  l'anATOMIE  PATHOLO- 
GIQUE DU  PROCESSUS  BLENNORRHAGiQUE  {Semaine  médicale).  —  Dans  une 
des  dernières  séances  de  la  Société  império-royale  des  médecins  de 
Vienne,  M.  Finger  a  communiqué  le  résultat  d'expériences  qu'il  a  pour- 
suivies avec  MM.  Ghon  et  Schiagenhauren,  expériences  qui  leur  ont 
démontré  que  la  meilleure  méthode  de  culture  du  gonocoque  consiste 
dans  l'ensemencement  du  pus  gonnorrhéique  sur  un  mélange  d'urine 
et  d'agar-agar.  M.  Finger  a  remarqué  que  les  gonocoques  ne  se  déve- 
loppent  pas  sur  les  milieux  alcalins,  tandis  qu'ils  pullulent  sur  les 
milieux  acides.  La  température  la  plus  appropriée  au  développement 
des  gonocoques  est  de  36°  G.;  ils  cultivent  mal  à  des  températures 
oscillant  entre  25°  et  30°  et  sont  tués  par  une  température  dépas- 
sant 40°.  Le  gonocoque  est  très  sensible  à  la  sécheresse.  Par  Tinocu* 
iation  de  cultures  de  gonocoques  dans  l'urèthre  de  sujets  guéris 
depuis  peu  d'une  blennorrhagie  aiguë  ou  souffrant  encore  de  blen- 
norrhagie  chronique  avec  ou  sans  gonocoques,  M.  Finger  a  constaté 
que  : 

1°  Ni  la  gonorrhée  aiguë  at)rès  sa  guérison,  ni  la  blennorrhagie 
chronique  pendant  son  existence  ne  produisent  une  immunité  contre 
l'infection  gonococcique ;  dans  la  blennorrhagie,  la  réinfection  et 
l'hyperinfection  sont  possibles  ; 

2°  L'inoculation  de  la  gonorrhée  aiguë  exerce  une  action  favorable 
sur  la  guérison  de  la  blennorrhagie  chronique  ; 

3°  L'uréthrile  postérieure  se  montre  de  deux  à  trois  semaines  après 
l'inoculation. 
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M.  Finger  n'a  pas  réussi  complètement  à  produire  chez  les  animaux 
une  affection  gonorrhéique.  Par  l'injection  de  gonocoques  dans  une 
articulation  il  a  pu  provoquer  une  synovite  qui  a  guéri  spontanément; 
injectés  dans  la  cavité  péritonéale,  les  gonocoques  ont  déterminé 
une  péritonite  circonscrite,  mais  dans  ces  expériences  ces  micro- 
organismes  sont  morts  au  bout  de  vingt-quatre  à  quarante-huit  heures. 

En  inoculant  des  gonocoques  dans  l'urèthre  d'individus  dont  la 
mort  était  imminente,  M.  Finger  a  pu  se  procurer  des  pièces  anato- 
miques  pour  ses  études.  Dans  un  cas  ainsi  obtenu  d*uréthrite  gono- 
coccique,  M.  Finger  a  trouvé  à  l'autopsie  une  inflammation  périfol- 
liculaire  aiguë,  une  desquamation  de  l'épithélium  avec  infiltration 
du  tissu  conjonctif  par  des  cellules  de  pus,  un  catarrhe  purulent  des 
diverticules  de  Morgagni  et  des  conduits  des  glandes  de  Littre.  Les 
gonocoques  se  rencontrent  seulement  à  la  surface  de  l'épithélium 
pavimenteux  de  la  fosse  naviculaire,  tandis  qu'ils  existent  dans  toute 
i'épaisseur  de  l'épithélium  cylindrique. 

En  terminant,  M.  Finger  relate  un  cas  de  rhumatisme  blennorrha- 
gique  consécutif  à  une  blennorrhagie  ophtalmique.  II  s'agit  d'un 
enfant  atteint  d'ophtalmoblenuorrhée  chez  lequel  se  développa  bien- 
tôt une  inflammation  de  l'articulation  du  pied  et  de  l'articulation 
de  la  mâchoire  —  qui  fut  ponctionnée  —  avec  gonflement  consécutif 
de  la  parotide  et  du  cou,  puis  une  arthrite  du  genou  gauche.  Le 
petit  malade  succomba  à  une  pneumonie. 

A  l'autopsie  on  constata  une  arthrite  du  genou  gauche  et  un  abcès 
péri-arliculaire  de  la  cuisse  gauche,  une  périostite  de  la  quatrième 
côte  gauche,  une  inflammation  de  l'articulation  maxillaire  du  même 
côté,  un  œdème  du  cou,  unemédiastinite  et  une  pneumonie.  L'examen 
microscopique  et  les  cultures  démontrèrent  la  présence  exclusive 
des  gonocoques  dans  la  périchondrite,  des  gonocoques  et  des  strep- 
tocoques dans  l'arthrite  du  genou  et  l'abcès  péri-articulaire,  et  seu- 
lement des  streptocoques  dans  l'articulation  du  maxillaire  ainsi  qu'au 
mveau  de  l'œdème  du  cou  et  de  la  médiastinite. 

M.  Finger  estime  qu'il  s'agit  dans  ce  cas  d'un  rhumatisme  gono- 
eoccique  primitif;  le  streptocoque  aurait  été  introduit  dans  l'orga- 
nisme par  la  ponction  de  l'articulation  du  maxillaire,  puis  il  aurait 
produit  l'œdème  du  cou  et  la  médiastinite,  et  consécutivement  une 
arthrite  du  genou.  De  cette  observation,  M.  Finger  tire  les  conclusions 
suivantes  : 

i^'  Le  rhumatisme  blennorrhagique  est  une  véritable  affection 
gonorrhéique  ; 

2<>  Le  gonocoque  se  rencontre  surtout  dans  les  globules  de  pus; 

Z^  Contrairement  à  l'opinion  généralement  adoptée,  le  gonocoque 
peut  déterminer  la  suppuration  du  tissu  conjonctif. 

Sperhatocystite  d'origine  blennorrhagique.  ^  M.  Reich  a  présenté 
un  jeune  homme  de  21  ans  qui,  à  la  suite  d'une  blennorrhagie, 
fat  atteint  de  fièvre  avec  gonflement  douloureux  du  testicule  droit. 
Au  toucher  rectal  on  sentait  derrière  la  prostate  un  corps  mou  et 
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douloureux  à  la  pression,  formé  par  la  vésicule  séminale.  Celle 
•  pelile  lumeur  augmenla  les  jours  suivanls  el  devint  nettement 
fluctuanle. 

Pour  donner  issue  au  pus,  M.  von  Dittel  incisa  la  peau  du  périnée» 
déplaça  le  rectum  à  gauche  el  réséqua  une  petite  porlion  du  coccyx; 
l'abcès,  une  fois  vidé,  fut  tamponné  avec  de  la  gaze  iodoformée; 
quant  au  pus,  il  contenait  des  gonocoques  à  l'état  de  pureté. 

La  spermatocystite  aiguë  est  une  affection  assez  rare  :  on  n'en 
connaît  que  18  cas,  dont  6  d'origine  blennorrhagique.  De  ces  18  cas, 
6  se  sont  terminés  par  la  mort,  il  s'agit  donc  là  d'un  maladie  assee 
grave,  ce  qui  justifie  pleinement  l'intervention  de  M.  von  Dittel, 
laquelle  a  du  reste  été  suivie  d'une  guéri  son  complète. 


Société  de  chirurgie. 

Séance  du  14  février. 

1®  Malade  opéré  de  ctstostomie  sus-pubienne  (opération  de  Poncel), 
par  M.  Nélaton.  —  J'ai  opéré  le  malade  que  j'ai  l'honneur  de  vous 
présenter,  il  y  a  déjà  onze  mois.  Il  était  en  pleine  cachexie  urinaire. 
Quoique  sa  prostate  soit  très  développée,  il  ne  présentait  pas  de 
rétention  d'urine  complète,  mais  il  vidait  mal  sa  vessie  ;  les  urines 
étaient  très  purulentes  el  l'état  général  s'aggravait  si  rapidement 
que  la  mort  semblait  prochaine.  Vous  pouvez  constater  que  F  opéré 
se  trouve  actuellement  dans  des  conditions  de  santé  très  satisfai- 
santes. 

Discussion. — M.Desprès.  —  Je  suis  absolument  partisan  de  l'ouver- 
ture de  la  vessie  chez  les  malades  qui  souffrent  de  douleurs  vésicales 
que  rien  ne  calme.  Mais  cette  opération  est  loin  d'être  neuve. 

Avicenne  disait  déjà  que  chez  les  calculeux,  lorsque  le  volume  de 
la  pierre  est  tel  que  son  ablation  se  trouve  impossible  quand  on  ne 
pouvait  faire  la  taille  de>Gelse,  il  faut  faire  la  taille  périnéale  et  créer 
une  fîstule  périnéale  permanente.  La  cystostomie  sus-pubienne  est 
certainement  préférable.  Je  l'ai  faite  dans  des  cas  de  cystite  très 
douloureuse.  Je  la  referai  quand  j'en  trouverai  l'occasion.  Elle  pro- 
cure un  soulagement  complet,  immédiat,  comme  l'opération  de  la 
taille  chez  les  calculeux:  mais  il  faut  maintenir  la  fistule. 

M.  NÉLATON.  —  Ce  n'est  pas  pour  les  faits  dont  parle  M.  Desprès  que 
M.  Poucet  a  pratiqué  son  opératicfn,  mais  pour  un  ordre  de  lésions 
tout  autre,  et  sur  ce  dernier  point  M.  Poncet  a  parfaitement  innové;  la 
plupart  des  chirurgiens  qui  s'occupent  spécialement  des  voies  uri- 
naires  sont  même  encore  opposés  a  sa  manière  de  voir. 

M.  PoNCET.  —  Je  remercie  M.  Nélaton  d'avoir  bien  voulu  profiter  de 
mon  séjour  à  Paris  pour  vous  présenter  son  opéré.  Il  n'y  a  assuré- 
ment rien  de  nouveau  sous  le  soleil  et  la  cystostomie  est  une  chose 
ancienne.  Je  crois  néanmoins  qu'avant  la  cystostomie  sus-pubienne 
que  j'ai  été  le  premier  à  proposer  et  à  exécuter  chez  les  prostatiques. 
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on  n'avait  aucun  moyen  efficace  de  triompher  des  accidents  urinaires 
contre  lesquels  le  cathétérisme  était  impuissant. 

Un  dernier  point  doit  être  mis  en  relief  dans  ropération  qa'a 
faite  M.  Nélaton.  Il  a  pratiqué  la  cystostomie  pour  des  complications 
urinaires  en  dehors  de  toute  rétention.  Grâce  à  cette  opération  si 
bien  indiquée,  le  malade  a  guéri  et  se  porte  bien  depuis  onze  mois. 

M.  Desphès.  —  Pour  moitiés  affections  de  la  prostate  ne  constituent 
jamais  une  indication  de  la  cystostomie.  On  peut  les  guérir  autre- 
ment. Je  n'admets  l'opération  que  dans  les  cystites  douloureuses^ 
chroniques,  irrémédiables,  ayant  entraîné  un  état  cachectique. 

2o  Rupture  traumatique  de  l'urethre.  Rétrécissements,  abcès  urineux 
ET  fistules  périnéo-sgrotales  consécutifs.  Calculs.  Contusion  rénale. 
Cysto-pyélo-néphrite  >  purulente.  Antisepsie  urinaire.  Réparation  de 
l'urethre  périnéal.  g  uérison  opératoire  et  amélioration  de  l'état  géné- 
ral, par  M.  Rebqul  (de  Mmes),  membre  correspondant. —  M.  Reboul 
adresse  une  observation  qu'il  résume  lui-même  en  jces  termes  : 

Il  8*agit  d'un  homme  de  52  ans,  capitaine  de  port  à  Suez,  qui,  il  y  a 
vingt  ans,  a  subi  une  rupture  traumatique  de  Turèthre  par  compression 
violente  de  Turëthrc  contre  la  symphyse. 

Une  hématurie,  une  infiltration  d*urine,  des  abcès  urincux  ont  suivi.  C*est 
là  la  marche  habituelle  de  ces  ruptures  abandonnées  à  elles-mêmes.  Plus 
tard,  des  fistules  se  sont  produites,  la  miction  est  devenue  de  plus  en  plus 
difficile  par  Turèthre,  un  rétrécissement  très  serré  s'est  constitué  et,  dès  lors, 
le  malade  urinait  par  son  périnée.  Mais  les  clapiers  formés  par  le  séjour 
ou  l'infiltration  de  l'urine  dans  le  périnée  ou  les  bourses,  n'ont  pas  tardé  à 
déterminer  l'infection  de  tout  l'appareil  urinaire.  Des  phénomènes  de  cystite 
se  sont  montrés.  Une  contusion  de  la  région  lombaire^  reçue  il  y  a  sept 
ans,  parait  avoir  accéléré  la  marche  ascendante  de  Tinfcction  et  bientôt 
une  cysto-uretéro-pyélonéphrite  chirurgicale  s'est  constituée,  en  réagissant 
sur  tout  l'organisme  et  faisant  de  notre  malade  un  type  de  cachexie  uri- 
naire avec  toutes  ses  complications. 

Quand  nous  Tavons  vu,  son  état  était  grave,  l'infection  était  extrême. 
Nous  ne  pouvions  dans  ces  conditions  penser  à  intervenir  immédiatement. 
Les  urines  étaient  fétides,  fortement  ammoniacales  et  purulentes,  un  rétré- 
cissement très  serré  de  Turèthro  empêchait  tout  examen  complet,  des  fistules 
multiples,  des  poches  urineuses  périnéales  donnaient  du  pus  infect,  la  mic- 
tion se  faisait  en  grande  partie  par  le  périnée,  très  peu  par  la  verge.  Je  me 
contentai  donc,  pendant  trois  mois,  de  soumettre  mon  malade  au  régime 
lacté  absolu  ou  mixte,  à  l'antisepsie  urinaire  à  l'aide  du  salol,  du  benzo- 
naphtol,  des  eaux  de  Contrexéville  et  d'Ëvian.  Entre  temps,  je  combattais 
les  crises  de  cystite  aiguë  par  la  morphine,  les  lavements  chauds  et  j'es* 
sayais  de  dilater  progressivement  Turèthre. 

Pendant  le  cours  de  ces  dilatations,  je  reconnus  l'existence  de  calculs 
uréthraux,  mais  toutes  mes  tentatives  pour  les  extraire,  avec  divers  instru- 
ments, restèrent  stériles. 

Enfin,  après  trois  mois  de  ce  traitement,  les  uiines  n'étaient  plus  infectes, 
elles  étaient  moins  ammoniacales  et  moins  purulentes  ;  les  forces  étaient 
revenues,  Tétat  général  était  très  amélioré  et  nous  pouvions,  dans  de  bien 
meilleures  conditions,  intervenir  et  chercher  à  supprimer  les  fistules,  les  cla- 
piers, extraire  les  calculs  et  essayer  de  restaurer  l'uréthrc  périnéal  ou  tout 
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au  moins  donner  un  large  cours  à  Turine  par  les  voies  normales.  £n  détrui- 
sant les  foyers  d'infection,  nous  pouvions  espérer  améliorer  l'état  des  voies 
urinaires  supérieures. 

L'excision  des  fistules  et  des  clapiers,  leur  curettage  a  été  le  temps  le  plu» 
long  et  le  plus  ennuyeux  de  l'opération,  à  cause  des  diverticules  et  des 
petits  abcès  que  nous  rencontrions. 

Opérant  dans  un  périnée  ligneux,  il  nous  a  été  assez  difficile  d'arriver  sur 
Turèthre,  ne  pouvant  compter  sur  le  point  de  repère  donné  par  le  cathéter 
urétral,  mais  en  me  maintenant  exactement  sur  la  ligne  médiane,  j'ai  pu  le 
retrouver  (en  partie  du  moins)  et  constater  qu'il  manquait  sur  une  étendue 
de  4  centimètres  environ. 

Le  bout  antérieur  s'ouvrait  dans  la  grande  poche  contenant  de  l'urine 
purulente  et  des  calculs.  J'ai  pu  nettement  constater  les  prolongements 
pubiens  de  cet  abcès  péri-uréthral.  N'ayant  qu'une  mince  bandelette  de  la 
paroi  supérieure  du  canal,  je  ne  pouvais  réparer  l'urèthre  qu'en  me  servant 
des  tissus  environnants.  Je  taillai  donc  deux  lambeaux  de  ce  tissu  sclérosé 
et  les  réunis  sur  la  sonde  au  moyen  de  six  points  de  suture,  puis  je  terminai 
par  la  suture  à  étages  du  périnée. 

Malgré  les  foyers  de  suppuration  que  j'avais  rencontrés  dans  le  cours  de 
l'opération,  malgré  l'état  scléreux  du  périnée  et  le  peu  de  tissus  que  j'avais 
à  ma  disposition,  je  tentai  la  réunion  primitive  sans  drain.  Je  n'ai  pas  eu  à 
le  regretter;  il  est  vrai  que  je  n'ai  pas  obtenu  une  réunion  primitive  absolue, 
qu'une  fistule  périnéale  s'est  produite  après  l'opération  et  que  j'ai  dû  lutter 
contre  elle  ;  mais  je  suis  persuadé  avoir  obtenu  un  résultat  plus  rapide  et 
plus  complet  que  si  j'avais  attendu  la  réunion  secondaire  avec  drainage  au 
plafond.  D'ailleurs  cette  fistule  s'est  assez  rapidement  tarie,  sous  l'influence 
des  injections  de  naphtol  camphré,  de  nitrate  d'argent,  et  surtout  grâce  à 
la  dilatation  progressive  de  Turèthre  qui  permettait  à  la  fin  une  miction  nor- 
male et  à  plein  jet  par  la  verge. 

La  présence  de  calculs  dans  les  poches  urineuses  et  les  fistules  consécu- 
tives aux  rétrécissements  ou  ruptures  de  l'urèthre  est  un  fait  peu  fréquent. 
D'après  la  forme  et  le  volume  de  ces  calculs,  je  me  suis  demandé  s'ils  n'au- 
raient pas  une  origine  rénale,  d'autant  plus  que  notre  malade  a  eu,  dit-il, 
autrefois  des  coliques  néphrétiques  ;  cependant,  il  se  pourrait  aussi  qu'ils  se 
soient  formés  sur  place.  L'exploration  directe  du  rein  aurait,  seule  permis 
d'établir  nettement  cette  origine.  La  situation  de  ces  calculs  dans  une  poche 
péri-uréthrale  explique  les  difficultés  de  leur  extraction  par  la  verge.  (Je 
n'ai  pu  faire  pratiquer  l'examen  chimique  de  ces  calculs,  mon  nralade 
m'ayant  manifesté  le  désir  de  les  conserver* tous  soigneusement.) 

Les  complications  articulaires  que  notre  malade  a  présentées  à  plusieurs 
reprises  me  paraissent  dues  à  des  localisations  de  l'intection  urinaire, 
comme  cela  s'observe  dans  les  diverses  uréthrites  bactériennes. 

Quand  mon  malade  m'a  quitté  pour  retourner  en  Kgypte,  deux  mois  après 
■l'opération,  «l'état  général  était  très  amélioré,  les  forces  étaient  revenues, 
l'appétit  était  excellent,  les  urines  n'étaient  plus  ammoniacales  et  ne  conte- 
naient pas  de  pus,  les  reins  n'étaient  plus  sensibles  à  l'exploration,  leur 
volume  avait  diminué.  Ce  n'est  certes  pas  là  une  guérison  absolue,  mais 
tout  au  moins  une  amélioration  très  notable.  La  pyélo-néphrite  persiste 
certainement,  mais  les  voies  urinaires  inférieures  étant  libres  et  réparées,  il 
est  probable  que,  sous  l'influence  d'un  régime  approprié  et  de  séances  de 
dilatation  uréthrale  pour  maintenir  la  béance  du  nouveau  canal,  Tamélio- 
ration  s'accusera  de  plus  on  plus. 

Cependant,  étant  donné  l'ancienneté  des  accidents  que  présente  ce  malade 
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et  los  lestons  probables  des  reins,  il  y  a  lieu  de  craindre  une  infection  uri- 
naire  par  insuffisance  ou  suppuration  rénale. 

Je  serait  bien  intervenu  sur  les  reins  par  la  ncphrotomie,  si  mon  malade, 
avait  pu  rester  plus  longtemps  en  France  et  j'aurais,  par  un  nettoyage  soi- 
gné de  ces  organes,  essayé  de  les  modifier. 

Je  ne  pouTais  penser  à  pratiquer  la  nëphrectomie,lc8  deux  reins  tuméfiés, 
sensibles  sont  certainement  malades,  mais  par  deux  néphrectomies  suoces- 
sives,  j'aurais  certainement  obtenu  une  plus  grande  amélioration.  C'était, 
d'ailleurs,  la  conduite  que  j'aurais  tenue  et  qui  était  acceptée  par  le  malade 
si  oelui-^ci  avait  pu  obtenir  une  prolongation  de  séjour. 

Malgré  ce8  réserves  au  point  do  vue  rénal,  le  résultat  que  j'ai  obtenu  est 
bon.  Los  nouvelles  reçues,  ces  jours  derniers,  de  mon  malade  le  confirmeoL 
Aussi  me  parait-il  que  la  réparation  de  Turèthre  périnéal  doit  être  faite  dans 
les  cas  de  i^étrécissomcnts  traumatique  ou  non,  même  anciens,  avec  poches 
et  fistules  uréhtrales  simples  ou  multiples,  avec  ou  sans  calculs.  EUe  peut 
donner  une  guérison  quand  les  voies  urînaires  supérieures  ne  sont  pas 
atteintes  et  tout  au  moins  une  amélioration  très  notable  dans  le  ca5 
contraire. 

3o  Sur  la  technique  de  la  taille  htrogastiuqcb,  par  M.  Bazt.  — 
Depuis  que  M.  Périer,  important  en  France  le  procédé  de  Peterseo, 
donna  aux  chirurgiens  s'occupant  des  voies  nrinaires  la  confiance, 
l'audace  qui  leur  manquait  pour  faire  revivre  dans  notre  pays  ia 
taille  hypogastrique  et  enlever  à  quelques-uus  la  peur  da  péritoine 
qui  les  avait  empêchés  jusqu'alors  de  faire  cette  opération  cepen- 
dant si  rationnelle;  depuis  cette  époque  relativement  récente,  la 
taille  hypogastrique  a  fait  bien  des  progrès.  Os  progrès  sont  en  grande 
partiedusÀ  ce  que  nous  appliquons  plus  rigoureusement  les  principes 
de  Tasepsie  et  de  Tantisepsie,  mais,  pour  une  bonne  part  aussi,  à  l'ex- 
périence que  In^aucoup  d*eutre  nous  ont  acquise  de  l'opération. 

Depuis  les  communications  de  M.  Mouod,  qui  a  été  l'un  des  pre- 
miers à  précouiser  la  taille  hyposnstnque,  depuis  la  communication 
de  M.  Routier  sur  un  cas  de  rupture  du  rectum  par  le  ballon  de 
Pe4er^en,  dans  le  cours  de  la  taille  hypoiri>tnque,  il  n'j  a  guère  eo 
dans  notre  enceinte,  à  part  une  discussion  à  laquelle  prirent  part 
MM.  Tillaux,  Desprès*  Terrier,  etc..  de  communications  permettant 
la  mise  au  point  de  ce  sujet  cepeudant  si  important  :  la  technique  de 
la  taille  hypoiiaslrique, 

CV$t  ce  qui  m*a  eacourai:ê  à  vous  faire  cette  communication. 
\ous  apjK>rtant  ici  le  résultat  de  ma  prati-iu-?  et  de  mou  expérience 
et  vous  fourm>saut  ainsi  rL>cca>iou  de  n'.»ii>  communiquer  lesvôlres. 

Heaucv^up  de  poiuts  s«.mt  à  euvtsa^^r  dm>  cette  question.  Si  qael- 
4ues-uu>  S4.uit  diM:utaM-<*  bi-u  d'autres  me  paraissent  ac<{«is>  Au 
iv>te»  je  puis  dire»  ^'t  vous  >erei  de  mon  av:<.  que  plas  on  i  acquit 
dVxpeneuv'e  d'une  operiti,>u,  plus  on  tecd  à  U  sunplitier  et  i  l* 
de^a^er  de  tous  ie>  tmi*.''  'tv  -tn  via  der»at. 

U  u**  s'd-iirji  ^U'  re  ici  jue  de  la  taille  hj?ojasiri-jue  envisagée  * 
uu  pvuiit  de  xue  jfviieid!.  tîid'.'ù'euvi.i  ryti"-.:  des  opération*  dont  cil»* 
est  ie  pr>*lu-.le  or..^e.  t-.es  qje  :  ii>  it:;rt  ie  ca  cuis»  aMati«ta  <i«^ 
tumeui'S^  ie>-.*ct:«»«  Je  ^T.s^Ale.  v\ii'.-rî:*a:.ja.  etc. 
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Je  pasise  sur  les  soins  préliminaires,  tels  que  nettoyage  de  la  région 
et  du  canal,  nettoyage  delà  vessie  ;  celle-ci  gagnera  à  être  préalable- 
ment nettoyée  aussi  complètement  que  possible  et,  pour  cela,  l'em- 
ploi d'une  sonde  métallique  un  peu  volumineuse,  destinée  à  enlever 
toutes  les  mucosités,  les  caillots  qui  pourraient  obstruer  une  petite 
sonde,  peut  être  utile.  Il  ne  faudrait  pas  croire  que  ce  nettoyage 
préalable  soit  très  facile  dans  certains  cas,  mais  on  peut  suppléer  à  ce 
défaut,  comme  nous  le  verrons.  Dans  un  grand  nombre  de  cas,  une 
simple  sonde  en  caoutchouc  rouge  suffira,  pour  injecter  dans  la 
vessie  le  liquide  qui  doit  la  remplir  et  en  faciliter  la  recherche, 
après  rincision  de  la  peau  et  des  muscles  de  l'abdomen. 

Cette  sonde  sera  simplement  bouchée  au  moyen  d'une  pince  ou 
d'un  fosset  et,  dans  l'immense  majorité  des  cas,  il  ne  sera  pas  néces- 
saire de  ligaturer  la  verge  pour  empêcher  le  liquide  de  sortir,  car 
j'ai  pour  principe  de  n'injecter  que  la  quantité  de  liquide  que  la 
vessie  peut  tolérer  :  de  sorte  que  le  malade  n'ait  à  aucun  moment  à 
faire  d'effort  et  ne  puisse  rompre  sa  vessie,  comme  Pousson  en  a 
cité  un  cas,  tiré  de  la  pratique  de  M.  Guyon. 

En  général,  même  avec  les  vessies  très  tolérantes,  je  ne  dépasse 
jamais  250  grammes  ;  j'ai  fait  des  tailles  hypogastriques  avec 
90  grammes,  et  même  une  fois  avec  30  grammes,  celle-ci  avec  l'as- 
sistance de  mes  très  distingués  élèves,  Lafourcade  et  Marquizy. 

Je  n'injecte  pas  en  général  au  préalable  de  liquide  antiseptique 
puissant,  c'est  inutile  :  on  verra  pourquoi  tout  à  l'heure;  cela  peut 
être  ennuyeux,  à  cause  des  efforts  d'expulsion  que  la  présence  de  ce 
liquide  peut  déterminer. 

Le  ballon  de  Petersen,  je  l'ai  abandonné  depuis  longtemps  :  il  ne 
sert  à  rien  chez  l'homme  ;  et  chez  la  femme,  mis  après  coup  dans  le 
vagin,il  peut  utilement  soulever  le  bas-fond  vésical;mais,dans  ce  cas, 
un  tamponnement  aseptique  avec  de  l'ouate  ou  de  la  gaze  peut  rendre 
les  mêmes  services. 

Quand  je  dis  qu'il  ne  sert  à  rien  chez  l'homme,  je  me  trompe,  il  est 
plutôt  nuisible,  il  a  pu,  on  Ta  vu,  déchirer  le  rectum  ;  mais  cela  est 
exceptionnel;  ce  qui  est  constant,  c'est  quMl  oblige  à  une  chlorofor^ 
misation  plus  profonde,  k  cause  des  efforts  d'expulsion  qu'il  déter- 
mine, eÛorts  qui  s'exercent  aussi  vers  la  vessie  pour  en  chasser  le 
liquide  qu'elle  contient,  c'est  pourquoi  il  faut  ligaturer  la  verge 
quand  on  emploie  le  ballon,  tandis  qu'il  n'est  pas  nécessaire  de  le 
faire  quand  on  s'en  passe. 

Je  fais  l'incision  médiane  de  8,  9,  iO  centimètres  et  même  plus  ; 
je  ne  crains  pas  de  la  prolonger,  parce  que,  plus  on  l'allonge,  plus  on 
a  du  jour;  plus  elle  est  longue  et  moins  on  a  besoin  de  faire  des 
incisions  complémentaires.  J'ai  le  premier  préconisé  et  fait  l'incision 
du  muscle  droit  au  niveau  de  son  insertion  ;  j'ai,  un  jour,  dans  une 
opération  à  laquelle  je  fais  allusion  plus  haut,  fait  la  section  com- 
plète du  tendon  du  muscle  droit,  d'un  côté,  et  l'hémisection  de 
l'autre,  j'ai  eu  ainsi  une  ouverture  à  mettre  le  poing;  mais  plus  je 
V6ds,  moins  j'ai  de  tendance  à  faire  de  ces  incisions;  en  revanche. 
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j'allonge  Tincision  médiane;  avec  cette  seule  incision  médiane,  j'ai 
dans  une  opération  avec  les  docteurs  Polguère  et  Marquézy  enlevé 
il  y  a  près  de  deux  ans  (mai  1893)  un  épithéliome  de  l'étendue  d'une 
.pièce  de  5  francs  situé  derrière  le  corps  du  pubis  droit  et  sur  la  face 
inférieure  de  la  vessie,  c'est-à-dire  dans  la  position  la  plus  défavo- 
rable ;  j'ai  dernièrement  enlevé,  dans  un  premier  cas,  avec  les  doc- 
teurs Chompret  (d'Eclaron)  et  Marquézy.  deux  ulcérations  de  la  ves- 
sie, et,  dans  un  autre,  avec  les  docteurs  Grenier  et  Marquézy,  une 
ulcération  et  le  lobe  moyen  de  la  prostate.  Or,  le  premier  malade, 
celui  qui  a  été  opéré  en  mai  1893,  se  porte  très  bien,  ce  qui  prouve 
que  l'opération  a  pu  être  complète.  J'ai  pu  de  même,  par  cette  seule 
incision  médiane,  faire  les  deux  uretéro-cysto-néostomies  dont  j'ai 
déjà  parlé,  et  cela  avec  succès. 

Or,  on  conviendra  avec  moi  que  cette  dernière  opération,  df 
même  que  les  incisions  et  les  sutures  pratiquées  dans  le  bas-fond  de 
la  vessie  exigent  beaucoup  de  jour  et  de  place. 

Cette  incision  médiane  me  suffit  donc  toujours  actuellement. 

C'est  dire  que  je  repousse  toutes  les  incisions,  qui  pouvant  peut- 
être  donner  plus  de  facilité  au  chirurgien,  donne  moins  de  sécurité 
au  malade,  et  pour  le  présent  et  pour  l'avenir,  et  je  ne  vois  nulle- 
ment  la  nécessité  de  faire  la  section  transversale  de  Thypogastre  et 
des  muscles  abdominaux. 

C'est  dans  un  but  analogue  qu'on  a  proposé  la  symphyséotomie.  Je 
ne  m'attarderai  pas  à  discuter  cette  opération  qui  me  parait  une  com- 
plication inutile  et  dangereuse. 

Quand  nous  opérons  dans  le  petit  bassin  des  femmes,  nou^ 
n'éprouvons  pas  le  besoin  de  la  faire,  et  cependant  les  conditions 
sont  analogues. 

L'opération  d'épithéliome  situé  derrière  le  corps  du  pubis  droit,  et 
qui  date  maintenant  de  iO  mois^  prouve  qu'on  peut  enlever  les 
tumeurs  dans  la  position  réputée  la  plus  défavorsïble,  non  seule- 
ment avec  un  succès  opératoire,  mais  même  un  succès  thérapeuti- 
que prolongé,  sans  qu'il  soit  nécessaire  de  recourir  à  des  complica- 
tions opératoires  dont  les  conséquences  sont  toujours  longues  et 
pénibles  pour  le  malade  et  ne  sont  pas  toujours  pour  lui  une  garan- 
tie de  succès»  je  dirai  même  au  contraire.  Le  progrès  ne  consiste 
pss  à  compliquer,  mais  à  simplilier  nos  actes  opératoires. 

S'il  est  une  opération  où  Tou  ait  besoin  de  jour  et  de  place,  o'est 
bien  lopérationde  rabouchement  de  furetère  dans  la  vessie  ou  toute 
autre  opération  analogue,  et  cependant  dans  ces  cas-là  riocision 
médiane  simple  a  parfaitement  suffi. 

L'incision  de  la  vessie  me  parait  être  un  des  points  importants  de 
Topé  rat  ion,  et  c'est  sur  ce  point  que  je  dét-irtr  appeler  l'attention. 
Dans  le  cas  où  le  contenu  de  la  vessie  est  iiifecle.  on  peut  infecter 
ou  non  la  pKiie  abdominale,  suivant  la  manurv  dont  on  procède  : 
cVst  une  modilioation  importante  au  prcNredè  d.^tueîlement  suivi  que 
je  viens  vous  soumettre. 

Ou  s^iit  que  le  procédé  jusqu'ici   adopté    coî.-isiail,   après  avoir 
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refoalé  autant  qu'on  pouvait,  le  tissu  graisseux  prévésical,  à  plon- 
ger le  bistouri  dans  la  vessie  et  à  Tinciser  d'un  seul  coup  :  un  Ilot 
de  liquide  plus  ou  moins  abondant,  plus  ou  moins  élevé,  suivant  la 
hardiesse  de  l'incision,  inonde  la  plaie,  le  malade  et  quelquefois 
aussi  le  chirurgien  et  les  assistants.  Si  le  liquide  est  infecté,  il 
infecte  la  plaie  abdominale,  mais  en  même  temps  il  cache  ce  qui  se 
passe  dans  la  plaie  et  ce  n'est  qu'après  que  celle-ci  a  été  abstergée, 
à  grands  renforts  d'épongé,  qu'on  peut  voir  quelque  chose  et  alors 
poser  simplement  une  pince,  sur  une  artériole  de  la  paroi  vésicale, 
pour  arrêter  une  hémorrhagie  qu'on  croit  venir  du  fond  de  la  vessie. 

Depuis  quelque  temps,  je  procède  tout  autrement. 

ie  mets  la  vessie  à  nu,  le  plus  souvent  en  coupant  longitudinale- 
ment  au  bistouri  ou  aux  ciseaux  le  tissu  graisseux  qui  la  recouvre 
(car  le  péritoine,  quand  la  vessie  n'est  pas  sclérosée  et  enflammée,  ne 
descend  pas  toujours  aussi  bas  qu'on  le  croit)  ;  Je  ne  relève  le  péri- 
toine qu'à  partir  de  quelques  centimètres  au-dessus  du  pubis.  Une 
fois  il  m'est  arrivé  de  le  sectionner  avant  d'avoir  ouvert  la  vessie  (et 
je  ne  puis  le  sectionner,  avec  ma  manière  de  procéder,  qu'avant 
d'ouvrir  la  vessie);  je  l'ai  suturé  au  catgut  et  ai  continué. 

Donc  la  vessie  bien  à  nu,  je  la  saisis  le  plus  près  possible  de  son 
sommet  et  à  1  centimètre  de  chaque  côté  de  la  ligne  médiane,  au 
moyen  de  deux  pinces  longues  à  crémaillères,  à  dents  de  souris  et  à 
anneaux  ;  je  laisse  alors  écouler  le  liquide  de  la  vessie  par  la  sonde  ; 
ce  liquide  écoulé,  la  vessie  est  maintenue  au  voisinage  des  muscles, 
je  l'incise  sur  l'étendue  que  je  veux,  en  ayant  soin  de  ne  point  trop 
prolonger  mon  incision  derrière  le  pubis.  Chemin  faisant,  si  une 
artère  de  la  vessie  saigne,  je  la  saisis  avec  une  pince  que  je  laisse  en 
place  ou  que  je  remplace  par  un  catgut.  De  cette  manière,  pas  une 
goutte  du  liquide  vésical  ne  s'échappe  par  l'incision  abdominale  et 
la  plaie  ne  peut  être  infectée. 

Dans  le  cas  où  le  cathétérisme  n'auraiX  pu  être  fait  avant  l'opéra- 
tion, qu'il  s'agisse  soit  d'un  rétrécissement  ou  d'une  hypertrophie 
prostatique,  la  vessie,  une  fois  pincée  et  maintenue,  peut  être  ponc- 
tionnée avec  un  trocart  de  l'aspirateur  et  le  liquide  évacué  sans  que 
rien  ne  vienne  souiller  la  plaie. 

Dans  le  cas  ou  la  vessie  serait  aseptique,  cette  manière  de  faire 
permet  de  voir  exactement  ce  que  l'on  fait.  En  même  temps,  elle  dis- 
pense de  se  servir  de  fils  suspenseurs  qui  paraissent  êlre  la  grande 
préoccupation  de  quelques  chirurgiens  et  que,  pour  ma  part,  je  n'ai 
presque  jamais  employés,  parce  qu'ils  m'ont  paru  inutiles  et  font 
perdre  du  temps  à  l'opérateur.  C'est,  je  crois,  l'opinion  d'un  grand 
nombre  de  mes  collègues.  Cela  fait,  on  peut  placer  dans  la  vessie 
une  valve  de  façon  à  en  inspecter  la  cavité,  comme  on  inspecte  la 
cavité  vaginale,  s'aidant  ou  non'd'écarteurs  de  formes  diilérentes: 
j'en  ai  imaginé  plusieurs,  mais  tout  compte  fait,  je  crois  que  les  épon- 
ges montées  sont  encore  les  meilleurs  écarteurs,  à  part  la  valve  qu'on 
met  àTangle  supérieur  de  Tincision. 

On  peut  alors  placer  le  malade  dans   la  position  inclinée.  Cette 
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posilion  inclinée  est  utile  quand  on  veut  opérer  aa  fond  de  la  vessie, 
parce  qu'elle  éloigne  les  intestins,  ou  quand  on  n'a  qa*an  éclairage 
latéral.  Mais  c'est  surtout  pour  éloigner  les  intestins  qu'elle  est 
recommandable  :  cependant  j'ai  pu  faire  la  résection  da  lobe  moyen 
de  la  prostate  sans  avoir  recours  à.  cette  manœuvre.  Gomme  il  est  tou- 
jours facile  de  se  faire  construire  ou  d'avoir  à  sa  disposition  un  plan 
incliné,  on  peut  le  recommander,  et  cela  ne  constitue  pas  une  compli- 
cation opératoire. 

Je  n'insiste  pas  sur  les  manœuvres  intra-vésicales  que  peuvent  néces- 
siter les  différentes  lésions  pour  lesquelles  on  fait  la  taille  hypogas- 
trique.  Je  me  bornerai  à  constater  que  l'accord  semble  fait  aujourd'hui 
entre  les  chirurgiens  pour  faire  dans  l'intérieur  de  la  cavité  vésicale 
les  opérations  réglées  que  j'ai  préconisées  depuis  longtemps,  à  savoir 
l'excision  régulière  et  complète  des  néoplasmes  vésicauz,  etc. 

J'en  arrive  à  la  conduite  à  tenir  après  l'opération  proprement  dite. 
Cette  conduite  va  varier  suivant  le  but  qu'on  se  propose,  suivant  le 
moyen  qu'on  a  employé. 

L'idéal,  sauf  quand  on  veut  créer  un  méat  artificiel  ou  méat  hypo- 
gastrique,  est  de  fermer  la  vessie. 

L'emploi  des  tubes  de  M.  Périer  qui  nous  a  rendu  de  grands  ser- 
vices au  début  de  la  taille  hypogastrique,  me  parait  devoir  être 
abandonné,  sauf  quand  on  veut  maintenir  la  vessie  ouverte.  Uoe 
bonne  précaution,  si  on  veut  éviter  alors  la  sortie  de  l'urine  par  les 
bords  de  la  plaie,  est  de  maintenir  la  vessie  serrée  contre  les  tubes. 

Quand  on  fait,  ainsi  que  j'ai  cru  devoir  le  proposer  dans  certains 
cas,  le  tamponnement  de  la  vessie  et  qu'on  laisse  dans  la  cavité  des 
pinces  à  demeure,  il  n'est  pas  nécessaire,  comme  on  pourrait  le 
croire  au  premier  abord,  de  faire  le  drainage  abdominal  :  une  sonde 
urétbrale  à  demeure  peut  suffire,  pourvu  qu'elle  soit  assez  volumi- 
neuse pour  laisser  passer  l'urine  avec  les  mucosités,  les  caillots  que 
peut  contenir  la  vessie  :  on  pensait  autrefois  qu'il  était  dangereux 
de  mettre  une  grosse  sonde  à  demeure  :  le  temps  a  fait  justice  de 
ces  idées,  une  grosse  sonde  en  caoutchouc  rouge  n®  âl  ou  32  safflt. 
elle  est  bien  tolérée  et  est  facilement  enlevée.  Une  fois  en  place,  je  la 
coupe  à  son  extrémité  vésicale  de  manière  à  en  faire  une  sonde  à 
bout  coupé  et  j'y  fais  un  ou  deux  nouveaux  œils. 

On  s'est  ingénié  à  faire  des  sutures  vésicale  hermétiques  :  on  a 
fait  un  ou  deux  plans  de  suture  ;  des  auteurs,  guidés  par  je  ne  sais 
quelles  idées,  ont  proposé  i'avivement  en  biseau  des  bords  de  la 
plaie  vésicale.  J'avoue  que  je  n'ai  jamais  compris  le  bot  de  cett^ 
manœuvre. 

J*ai  employé  avec  un  égal  succès  la  suture  en  surjet  serré  et  la 
suture  en  bourses  enchevêtrées.  Celle-ci  cependant  me  parait  plus 
sohde.plus  hermétique,  plus  reconfmandable  IV  je  la  fais  toujours  au 

■J  Pv^ur  lo  faire  oo  passe  dans  rep:ii55eur  de  la  vessie  le  fil  parallëleni'':.i 
À  iA  pLiie  vejiKMle  et.  do  chaque  coie.  de  âcon  À  fiijw  an  U  àoni  les  deux 
br.uichcs  s  *ai  cachées  ei  doai  la  partie  meimie  est  riàiKe:  p«is  on  sem 
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catgat  n®  3  ou  4  dont  la  résorption  est  assez  tardive  pour  que  la 
suture  vésicale  soit  solide  au  moment  où  il  a  disparu  :  autant  que 
possible,  je  n'aime  pas  laisser  des  corps  étrangers  persistants  dans 
dans  les  tissus  de  l'organisme. 

Partisan  résolu  de  la  suppression  du  drainage  toutes  les  fois  que 
je  fais  une  opération  aseptique,  je  le  supprime  quand  il  s'agit  de  la 
taille  hypogastrique  :  mais  à  une  condition,  c'est  que  la  vessie  ne  soit 
pas  infectée.  Quand  la  vessie  est  infectée,  je  fais  la  suture  vésicale 
mais  quelles  que  soient  les  précautions  que  j'ai  pu  prendre  pour  évi- 
ter l'infection  des  bords  de  la  plaie,  quelques  soins  que  j'aie  pu  appor- 
ter à  en  faire  la  désinfection,  j'estime  qu'il  est  plus  prudent  de  faire 
un  drainage  prévésical  avec  un  drain  debout  ou  une  mèche  de  gaze 
iodoformée.  Chez  l'homme,  en  raison  des  difficultés  que  peut  éprou- 
ver l'écoulement  de  l'urine,  je  ne  vois  aucun  inconvénient  à  toujours 
drainer  :  chez  la  femme,  au  contraire,  quand  on  est  sûr  de  l'asepsie 
de  la  plaie  opératoire,  on  peut  toujours  s'abstenir  du  drainage. 

Un  certain  nombre  de  chirurgiens  ont  pu  citer  des  faits  de  taille 
hypogastrique  dans  lesquels  on  a  pu  ne  pas  mettre  de  sonde  à  demeure 
après  avoir  fait  la  suture  vésicale,  mais  ces  faits  sont  encore  trop  peu 
nombreux  pour  entraîner  la  conviction  :  il  faut  se  méfier  des  cas 
exceptionnels.  Ceux-ci  peuvent  devenir  la  règle; l'avenir  peut-être  le 
prouvera,  mais  il  reste  à  le  démontrer. 

D'  Delefossb. 


VARIÉTÉS 


Irrigateur  laveur  du  D'  Whiteside. 

Cet  appareil  est  essentiellement  composé  :  1°  d'un  support,  ou 
armature  en  métal  nickelé  formé  par  deux  bandes  circulaires 
reliées  par  des  montants  coudés  et  d'un  charnon  à  anneau  trian- 
gulaire libre,  le  tout  brasé  à  Targent. 

2°  D'un  bocal,  cylindrique  à  fond  plat  en  cristal,  gradué  de 
100  en  100  grammes  avec  mention  spéciale  tous  les  500  grammes, 
maintenu  dans  Tarmature  par  un  bourrelet  à  son  bord  supé- 
rieur et  surmonté  d'un  couvercle  percé  d'un  orifice  permettant 
le  libre  passage  du  tube  plongeur  qui,  ainsi  disposé,  laisse 

les  deux  chefs  en  bourse.  On  fait  empiéter  les  «utures  les  unes  «ur  lea 
autres. 


néanmoins  un  passage  k  l'atmosphëre  qui  viendra  donner  la 
pression  nécessaire  à  l'écoulement  du  liquide. 

3»  D'un  tube  de  2  mètres  en  caoutchouc  rouge  pur  en  ïeuiile 
anglaise,  qui  par  le  moyen  déjà  connu  d'une  courbe  en  U  vien! 


IrrigaUnr  lareur  da  D'  ^\'biie»i<le. 


plonger  dans  le  bocal  en  passant  par  l'orifice  ménagé  à  cel 
elTet  à  la  partie  supérieure  du  couvercle. 

Les  trois  parties  essentielles  de  cH  appareil  n'étant  nulle- 
ment solidaires,  rien  n'est  plus  facile  qne  son  démontage  pour 
le  stériliser:  l'amiataro  et  le  bocal,  dont  le  fond  est  à  angl<^ 
légèrement  arrondis  et  d'un  diamètre  a^sez  grand,  sont  eiempl!' 
de  toute  anrractuosilê  et  par  là  très  faciles  à  eatrelenir  en  an 
parfait  état  deproprelé.  L'appareil,  tel  que lereprisentelafigore. 
contient  un  litre  et  demi  et  est  approprié  poor  faire  les  Israges 
de  la  vessie  ;  le  robinet  en  caoutchouc  durci  est  disposé  pour 
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recevoir  le  pavillon  évasé  d'une  sonde  en  gomme,  ou  Tembout 
en  verre  du  D'  Janet  si  Ton  désire  pratiquer  un  lavage  sans 
Taide  de  la  sonde;  mais  il  peut^  en  y  adaptant  l'embout  propre 
à  Tusage  pour  lequel  on  veut  momentanément  s'en  servir,  être 
instantanément  disposé  pour  tous  systèmes  de  lavage  ou  irri- 
gation. 

On  peut  le  placer  à  hauteur  convenable  sur  une  tablette,  ou 
raccrocher  par  Tanneau  disposé  à  cet  effet,  les  deux  montants 
formant  ainsi  un  point  d'appui  et  de  fixité,  tout  en  garantis* 
sant  le  bocal  d'un  clioc  brusque  contre  le  mur;  de  même  que 
cet  appareil  peut  ôtre  livré  d'une  capacité  plus  considérable, 
deux  ou  trois  litres  pour  lavages  abondants  ou  injections  vagi- 
nales ;  le  tube  formant  siphon  peut  porter  à  40  centimètres  de 
son  extrémité  inférieure  une  poiro  pour  faciliter  l'amorcement. 
Les  avantages  de  ce  système  sur  les  autres  sont  les  suivants  : 

l»  Facilité  du  maniement  :  Pour  remplir  le  bocal  on  n'a  be- 
soin que  de  retirer  le  tube  et  l'on  a  un  bocal  dans  son  arma- 
ture ;  une  fois  plein,  replacer  le  tube,  accrocher  l'appareil,  le 
robinet  fermé  faire  une  pression  sur  la  poire,  la  laisser  se 
remplir,  ouvrir  le  robinet  et  l'écoulement  se  produit. 

^o  Antisepsie  absolue  :  Séparer  le  bocal  de  Tarmature  et  il 
est  facile  de  le  faire  bouillir. 

3^  Tout  l'appareil  étant  en  verre  sauf  l'armature,  on  se  rend 
compte  bien  plus  facilement  de  la  marche  de  l'opération  : 

i^  Il  n'y  a  aucune  soudure  ni  excavation,  en  conséquence 
aucune  chance  de  voir  le  liquide  s'échapper  par  les  angles  ou 
par  la  disjonction  du  tube  en  caoutchouc,  de  la  tubulure  où 
il  se  trouve  fixé  dans  les  autres  modèles. 

5°  C'est  un  appareil  propre  et  agréable  à  l'œil  ;  en  consé- 
quence, on  n'est  pas  obligé  de  l'enlever  après  chaque  séance 
pour  recevoir  un  autre  malade. 

6^  lln'estpas  nécessaire,. piour n'importe  quellavage,  de  plus 
de  trois  hauteurs,  75  centimètres  pour  le  lavage  de  l'urèthre 
antérieur,  et  1  mètre  à  1",25  pour  l'urèthre  postérieur;  trois 
clous  au  mur  suffisent  pour  placer  l'appareil  à  ces  hauteurs  et 
sans  aucune  dégradation. 
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OUVRAGES  REÇUS 

La  Blennorrhagie  et  ses  complications ^  diaprés  les  dernières  données 
scientitiques  et  de  nombreuses  recherches  personnelles,  par  le  D'  Ernbst 
FiNOER,  Docent  à  TUniversité  de  Vienne^  traduit  avec  autorisation  de  Tau- 
teur,  d'après  la  troisième  édition  allemande  (1893),  par  le  D'  Albert  Hoooe, 
ancien  chef  de  clinique  chirurgicale  à  TUniversité  de  Liège,  (i  vol.  in-^« 
avec  36  gravures  dans  le  texte  et  7  planches  lithographiées  hors  texte, 
12  fr.  —  Félix  Alcan  éditeur.) 

Chacun  des  chapitres  composant  cette  importante  monographie  porte 
l'empreinte  personnelle  de  son  auteur  ;  celui  qui  a  trait  à  l'anatomie  patho- 
logique mérite  une  mention  spéciale;  le  D*^  Finoer  a  considérablement 
élargi  le  cercle  de  nos  connaissances  relatives  aux  lésions  de  Turéthrite 
chronique. 

Étayé  sur  les  données  anatomo-pathologiques  et  bactériologiques  actuel- 
lement acquises,  le  traitement  des  affections  blennorrhagiques,  tel  qu*il  est 
formulé  dans  ce  livre,  est  éminemment  rationnel  ;  l'auteur  a  établi  la  théra- 
peutique anti-blennorrhagique  sur  une  base  vraiment  scientifique. 

La  compétence  de  M.  Finobr  en  vénéréologie  est  d'ailleurs  établie  depuis 
longtemps  par  ses  nombreuses  recherches  expérimentales,  par  ses  travaux 
micrographiques  et  cliniques  et  par  le  succès  de  son  enseignement;  sa 
polyclinique,  à  Thôpital  général  de  Vienne,  lui  a  fourni  en  outre  un  abondant 
matériel  d'études. 

De  Vurete'rectomie  partielle  et  totale  dans  les  lésions  des  uretères  avec  ou 
sans  altérations  des  reins.  Indications  et  manuel  opératoire,  par  le  D'  Jean 
LiAUDET,  ancien  externe  des  hôpitaux  de  Lyon.  Paris,  librairie  J.-B.  Bail- 
lière  et  fils,  19,  rue  Hautefeuille,  1894,  gr.  in-8,  174  pages i  fr. 

V Appareil  urinaire  chez  Vadulte  et  chez  le  vieillard.  Etude  anatomiqae, 
histologique  et  physiologique,  par  le  docteur  Albert  Miquet,  ancien  interne 
des  hôpitaux  de  Paris.  Paris,  librairie  J.-B.  Baillière  et  fils,  19,  rue  Hau- 
tefeuille, 1894,   gr.  in-8,  166  pages 3  fr.  50 

Leçons  cliniques  sur  les  maladies  des  voies  urinaires,  professées  à  Thôpital 
Necker.  Sémiologie,  diagnostic,  pathologie  et  thérapeutique  générales,  par 
J.-C.  FÉLIX  QuYON,  professeur  à  la  Faculté  de  médecine  de  Paris,  membre 
de  l'Institut  et  de  l'Académie  de  médecine.  Troisième  édition  revue  et 
augmentée. 

Tome  I.  Symptômes  fonctionnels,  modifications  pathologiques  des  urines. 
1  vol.  gr.  in-8  de  660  pag^s  avec  figures  et  planches.  Librairie  J.-B.  Bail- 
lière et  fils,  19,  rue  Hautefeuille,  1894. 

Prix  de  l'ouvrage  complet 25  fr. 

Atlas  de  cystophotographie,  par  M.  le  D'  Max  Nitzb,  de  Berlin  :  traduc- 
tion française  par  M.  le  D'  Desnos.  —  60  fig.  sur  10  planches  en  photogra- 
Ture.  Wiesbaden,  Bergmann,  éditeur,  1894. 
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Sur  le  reflux  du  contenu  vésical  dans  les  uretères, 

Par  MM.  Denis  Court ade  et  Jean-Félix  Guyon. 

On  admet  généralement  que  le  contenu  vésical  ne  peut 
refluer  dans  les  uretères,  même  s'il  y  a  obstacle  à  son  éva- 
cuation par  Turëthre.  Cependant  un  intéressant  travail 
expérimental  de  MM.  Lewin  et  Goldschmidt  (i)  est  venu 
récemment  contredire  cette  opinion.  En  injectant  dans  la 
vessie  d'un  lapin  10  à  80  centimètres  cubes  de  liquide 
coloré,  du  lait  ou  de  Tair  en  quantité  non  déterminée,  ces 
auteurs  ont  observé,  40  fois  sur  82,  que  la  substance 
injectée  pénétrait  dans  Turetère  et  pouvait  môme  remonter 
jusqu'au  bassinet.  La  nouveauté  de  ce  fait  et,  surtout,  les 
déductions  cliniques  auxquelles  il  semble  se  prêter  nous 
ont  engagés  à  en  reprendre  Tétude  par  des  recherches 
poursuivies  dans  le  laboratoire  de  physiologie  pathologique 
du  Collège  de  France. 

La  première  série  de  nos  expériences  a  porté  sur  trente- 

(I)  Virchow'8  Arc/i.,  1893,  t.  134,  p.  33. 

ANN.  DES   MAL.   0B4  ORG.   URIN.   —  TOMB  ZII.  36 


562  COURTADE     ET     GUYON. 

deux  lapins  mâles.  Tous  ces  animaux,  chloroformés  ou 
non,  étaient  cathétérisés  à  Taide  d'une  sonde  en  gomme, 
sur  laquelle  on  liait  Turèthre  (1).  Une  fois  la  vessie  vidée, 
l'extrémité  libre  de  la  sonde  était  adaptée  à  un  tube  enT, 
communiquant  par  une  de  ses  branches  avec  un  manomètre 
à  mercure;  par  l'autre  branche,  on  injectait  dans  la  vessie 
de  15  à  30  grammes  d'eau  colorée  au  bleu  de  méthyle.  — 
En  pratiquant  immédiatement  la  laparotomie,  nous  avons 
pu  constater  vingt  fois,  dès  la  fin  de  la  première  ou  de  la 
seconde  injection,  que  le  liquide  coloré  avait  reflué  soit 
dans  les  deux  uretères,' soit,  aussi  souvent,  dans  un  seul, 
dilatant  plus  ou  moins  le  conduit  envahi.  La  réalité  du 
phénomène,  très  facile  à  apprécier  eh  raison  de  la  transpa- 
rence des  parois  uretérales,  est  incontestable;  restent  à 
déterminer  les  conditions  daûs  lesquelles  il  se  manifeste. 

La  comparaison  des  résultats  obtenus  nous  a  montré  que 
le  reflux  ne  dépend  ni  de  la  force  avec  laquelle  on  pousse 
l'injection,  ni  de  la  quantité  de  liquide  injectée.  Il  est,  par 
contre,  exclusivement  en  rapport  avec  le  degré  de  tonicité 
des  parois  vésicales.  C'est  ce  qu'ont  déjà  vu  MM.  Lewîn  et 
Goldschmidt.  Ainsi,  dans  nos  expériences,  toutes  les  fois 
que  la  vessie,  plus  ou  moins  flasque,  s'est  laissé  distendre 
passivement  par  le  volume  croissant  de  l'injection,  celui-ci 
a  pu  s'élever  à  100  ou  120  grammes,  et  même  au  delà,  sans 
que  jamais  l'uretère  fût  envahi.  En  revanche,  quand  les 
parois  vésicales  se  mettaient  en  état  de  résistance  dès  le 
début  de  l'injection,  10  ou  15  grammes  ont  parfois  sufK  à 
forcer  l'entrée  de  l'uretère.  Mais,  dans  aucun  cas,  le  reflux 
ne  s'est  produit  avant  que  la  pression  intra-vésicale,  indi- 
quée par  le   manomètre,  n'eût  atteint  un  minimum  de 

(1)  Lorsqu'on  ne  pratique  pas  le  cathùtérisme  très  lentement,  on  entre 
assez  souvent  dans  l'utriculc  prostatique,  au  lieu  d'entrer  dans  la  vessie. 
Chez  le  lapin,  en  effet,  l'utricule  prostatique  est  constitué  par  un  diverliculc, 
de  3  cent.  1/2  de  long  sur  1  cent.  1/2  de  large,  qui  débouche  au  centre  du 
verumoQtanum  par  un  orifice  de  2  ù  3  millimètres  de  diamètre,  (voir  Krause, 
(Analomie  des  KaninchenSy  1884,  p.  233.)  —  Chez  le  chien,  au  contraire, 
l'utricule  prostatique  parait  aussi  peu  développé  que  chez  Thomme. 
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1  centimètre  et  demi  à  2  centimètres  et  demi  de  mercure. 
Nous  rapportons  ici,  à  titre  d'exemple,  les  deux  expé- 
riences suivantes,  choisies  parmi  plusieurs  autres  absolu- 
ment analogues. 

Lapin  n*  2i.  —  Endormi  par  le  chloroforme,  urèthre  lié  sur  la 
soade  (la  vessie  vidée  ne  contenait  que  quelques  grammes  d'urine). 
On  injecte  10  grammes  de  liquide  coloré;  la  pression  vésicale  atteint 
1  centimètre  et  demi.  On  ouvre  le  ventre  ;  la  vessie  est  ferme,  les 
aretères  ne  sont  pas  envahis  et  se  contractent.  On  injecte  5  grammes 
de  plus.  Avant  la  fm  de  cette  nouvelle  injection,  le  liquide  pénètre 
dans  l'uretère  gauche,  jusqu'au  bassinet,  sans  qu'il  y  ait  eu,  au 
moment  de  la  pénétration,  aucune  contraction  apparente  de  l'uretère 
ni  de  la  vessie.  A  ce  moment,  la  pression  vésicale  est  de  3  centimètres. 
L'uretère  droit,  qu'on  n'avait  pas  découvert  jusque-là,  est  envahi 
comme  l'uretère  gauche. 

Lapin  n*  28.  —  Endormi  comme  le  précédent.  La  vessie  vidée  (con- 
tenait 60  grammes  d'urine  environ),  l'urèthre  lié,  on  injecte 
60  grammes  de  lic[uide  coloré.  La  pression  vésicale  reste  à  0.  On 
ouvre  le  ventre;  la  vessie  est  flasque,  les  uretères  sont  vides.  On  con- 
tinue l'injection.  Vers  120  grammes,  la  pression  commence  seulement 
à  se  dessiner.  A  150  grammes,  elle  atteint  4  centimètres;  la  vessie 
est  distendue;  il  n'y  a  rien  dans  les  uretères.  A  160  grammes,  la 
pression  s'est  élevée  à  6  centimètres  ;  au  même  moment,  la  vessie  se 
rompt.  Le  reflux  uretéral  a  fait  absolument  défaut. 

En  comparant  ces  deux  expériences,  on  voit  que,  chez  le 
premier  lapin,  10  grammes  de  liquide  ont  suffi  à  mettre  la 
vessie  en  tension,  et  que  5  grammes  de  plus,  élevant  la 
pression  intra-vésicale  à  3  centimètres  de  mercure,  ont 
déterminé  le  reflux  dans  les  deux  uretères.  Chez  le 
second  lapin,  au  contraire,  120  grammes  de  liquide  n'ont 
élevé  la  pression  qu'à  1  centimètre  et  demi,  et  bien  que 
celle-ci  ait  été  portée  à  6  centimètres,  au  moment  où  la 
vessie  était  distendue  jusqu'à  se  rompre,  il  n'y  a  eu  aucune 
pénétration  dans  Turetère. 

Il  faut  donc  faire  une  distinction  entre  la  pression  qui 
survient  tardivement,  dans  une  vessie  atone,  sousTinfluence 
de  la  distension  forcée  des  parois,  et  la  pression  qui  s'éta- 
blit d'une  façon  précoce,  dès  l'injection  d'une  quantité  mé- 
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diocre  de  liquide,  par  la  mise  en  tension  physiologique  des 
muscles  vésicaux  (tonus  musculaire).  Dans  le  premier  cas, 
nous  n'avons  jamais  observé  le  reflux  ;  dans  le  second,  nous 
avons  pu  le  provoquer  vingt  fois  sur  vingt. 

Cette  première  série  de  recherches  aboutit,  on  le  voit, 
à  des  résultats  très  analogues  à  ceux  qu*ont  obtenus,  chez 
le  lapin,  MM.  Lewin  et  Goldschmidt.  Mais  permet-elle, 
comme  Font  fait  ces  auteurs,  d'appliquer  ces  résultats  à  la 
pathologie  humaine?  Avant  de  conclure  nous  avons  pensé 
qu'il  convenait  tout  d'abord  de  répéter  les  mêmes  expé- 
riences sur  le  chien  dont  la  vessie,  plus  musclée  que  celle 
du  lapin,  est  par  suite  plus  comparable  à  la  vessie  de 
l'homme. 

Dans  cette  seconde  série,  les  résultats  positifs  ont  été 
beaucoup  moins  nombreux.  Ainsi,  sur  trente-huit  chiens, 
curarisés  ou  endormis  par  la  morphine  et  le  chloroforme, 
rentrée  des  uretères  a  été  forcée  cinq  fois  seulement, 
et,  sur  ce  nombre,  quatre  fois  le  reflux  n'a  eu  lieu  que 
dans  un  seul  uretère  (uretère  droit).  Encore  rapparition  du 
phénomène  n'a-t-elle  été  déterminée  que  par  une  pression 
atteignant,  environ,  5  ou  6  centimètres  de  mercure.  Plu- 
sieurs fois  même  des  pressions  plus  fortes  sont  restées  sans 
effet.  Dans  vingt-cinq  cas,  au  moins,  elles  étaient  cepen- 
dant, comme  chez  le  lapin,  le  fait  d'une  tension  précoce, 
déterminée  par  une  faible  quantité  de  liquide,  puisqu'elles 
succédaient  à  des  injections  de  60  à  100  grammes,  chez  des 
animaux  de  12  à  20  kilogrammes. 

Chien  n®  24.  —  Cararisé,  ventre  ouvert,  urèthre  lié.  Injection  de 
60  grammes,  à  la  (in  de  laquelle  la  pression  intra-vésicate  atteint 
5  centimètres  de  mercure.  Au  même  moment,  Turetère  droit  se 
laisse  pénétrer.  Après  évacuation  de  la  vessie,  l'uretère  envahi  se 
vide  spontanément  (1).  Nouvelle  injection  de  lOOgrammes;  la  pression 
s'élève  à  6  centimètres;  mais  rien  ne  pénètre  dans  les  uretères,  ni  à 
droite,  ni  à  gauche. 

(1)  Dans  certains  cas,  lorsque  les  contractions  de  l'uretère  font  défaui, 
celui-ci  ne  peut  se  vider  spontanément. 


REFLUX    DU   CONTENU    VÉSICAL   DANS   LES    URETÈRES.       565 

Chie.n  n°  28.  —  Endormi  par  la  morphine  et  le  chloroforme,  ventre 
ouvert,  urëlhre  lié.  Injection  de  60  grammes;  la  pression  atteint 
8  centimètres;  rien  ne  pénètre  dans  les  uretères.  On  porte  l'injec- 
tion à  120  grammes;  la  pression  atteint  9  centimètres;  rien  ne  pénètre 
dans  les  uretères. 

Il  importe  de  remarquer  que,  dans  nos  cinq  expériences 
positives,  la  pénétration  dans  Turetëre  s'est  manifestée 
dès  la  fin  de  la  première  injection;  elle  n'a  jamais  pu  être 
provoquée  une  seconde  fois  par  une  nouvelle  injection, 
contrairement  à  ce  que  Ton  observe  chez  le  lapin.  Lorsque 
le  reflux  a  eu  lieu,  il  semble  s'être  produit  comme  par  sur- 
prise. Ce  qui  tiendrait  à  le  faire  admettre,  c'est  que  dans 
nombre  d'expériences  où  nous  avons  déterminé,  par 
l'asphyxie  ou  l'excitation  d'un  nerf  sensitif  (crural),  des 
contractions  vésicales  très  énergiques,  la  pression  indiquée 
par  le  manomètre  a  atteint  12  et  même  15  centimètres  de 
mercure,  sans  parvenir  à  forcer  l'entrée  des  uretères.  Il  y 
a  là,  croyons-nous,  un  fait  très  important  au  point  de  vue 
des  déductions  cliniques. 

Chien  n»  26.  —  Curarisé,  etc.  Injection  de  60  grammes;  la  pression 
intra-vésicale  atteint  6  centimètres;  rien  ne  pénètre  dans  les  uretères. 
On  interrompt  la  respiration  artificielle.  Au  bout  de  trois  ou  quatre 
minutes,  on  voit  nettement  la  vessie  présenter  des  contractions  très 
énergiques,  sous  l'influence  desquelles  la  pression  vésicale  s'élève  à 
13  centimètres.  Cependant  rien  ne  pénètre  dans  les  uretères.  On  cesse 
l'asphyxie,  les  contractions  s'arrêtent,  la  pression  tombe  à  4  centi- 
mètres. Quelques  minutes  après,  on  excite  le  crural  ;  les  contractions 
recommencent  et  la  pression  monte  à  12  centimètres.  Uien  ne  pénètre 
dans  les  uretères. 

Nous  avons  répété  cette  même  expérience  sur  une  quin- 
zaine de  chiens,  et  toujours  elle  nous  a  donné  le  même  ré- 
sultat. On  peut  donc  dire,  au  moins  d'une  façon  générale, 
que  des  contractions  vésicales,  même  très  violentes,  ne 
déterminent  pas  le  reflux  dans  l'uretère.  Cette  consta- 
tation est  d'ailleurs  absolument  en  accord  avec  les  phéno- 
mènes observés  dans  les  rétentions  "d'urine,  expérimenta- 


566  COURTADE     ET     GUYON. 

lement  provoquées  chez  les  animaux  (1).  Dans  ces  cas,  en 
effet,  Turine  de  l'uretère  diffère  notablement  de  Turine 
de  la  vessie,  celle-ci  contenant  beaucoup  plus  de  sang  et 
d'urée  que  celle-là.  Ces  différences  si  accentuées  prouvent 
qu'il  n'y  a  pas  eu  mélange  des  deux  urines.  . 

De  notre  seconde  série  d'expériences  il  ressort  en  somme. 
avec  évidence,  que,  dans  les  mêmes  conditions  expérimen- 
tales, le  reflux  uretéral,  très  fréquent  chez  le  lapin,  est  relati- 
vement très  rare  chez  le  chien.  Pourquoi  cette  différence? 
La  puissance  de  la  musculature  vésicale,  plus  grande  chez 
ce  dernier,  doit,  sans  aucun  doute,  être  mise  en  cause. 

On  sait  que  la  portion  terminale  de  l'uretère  est  enclavée 
dans  l'épaisseur  même  des  parois  vésicales,  qu'elle  parcourt 
obliquement  de  dehors  en  dedans.  Aussi  avait-on  admis, 
jusqu'ici,  que,  grâce  à  cette  disposition  anatomique,  la 
compression  exercée  sur  le  trajet  intra-pariétal  de  l'ure- 
tère, par  le  liquide  accumulé  dans  la  vessie,  suffit  toujours, 
par  elle-même,  à  empêcher  le  reflux.  En  réalité,  comme 
nos  recherches  le  démontrent,  l'obstacle  n'est  suffisant  que 
si  les  fibres  musculaires  de  la  vessie  distendue  sont  arri- 
vées à  la  limite  de  leur  élasticité.  A  ce  moment,  en  effet, 
elles  constituent  pour  la  paroi  postérieure  de  l'uretère  un 
point  d'appui  absolument  fixe.  Dans  le  cas  contraire,  c'est- 
à-dire  lorsque  la  vessie  se  met  en  tension  d'une  façon 
précoce,  elles  peuvent  se  laisser  refouler  par  la  pression 
croissante  du  contenu  vésical;  la  production  du  reflux, 
dans  ces  conditions,  en  est  la  preuve.  Pour  expliquer,  en 
pareil  cas,  la  fréquence  variable  du  phénomène,  il  faut 
donc  admettre  que,  selon  l'espèce  animale,  les  fibres  mus- 
culaires concourent  plus  ou  moins  activement,  par  leur 
tonicité  ou  leurs  contractions,  à  fermer  le  trajet  intra- 
pariétal  de  l'uretère.  Elles  sont  peu  développées  chez  le 
lapin;  c'est  pourquoi,  sans  doute,  lorsque  la  vessie  se  met 
en  tension,  la  portion  terminale  de  l'uretère  fait  saillie 

(1)  GuYON  et  Albarran.  Anatomie  et  physiologie  pathologiques  de  la  ré- 
tention d'urine.  Arch,  de  méd.  expérimenta  1890,  t.  II,  p.  181. 
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SOUS  le  péritoine  et  ne  tarde  pas  à  être  envahie.  Elles 
sont,  au  contraire,  très  développées  chez  le  chien  et  consti- 
tuent une  véritable  sangle  qui  assure  l'accolement  hermé- 
tique des  parois  uretérales. 

Chez  le  chien,  en  effet,  alors  que  les  contractions  vési- 
cales  les  plus  énergiques  restent  impuissantes  à  forcer 
l'entrée  de  l'uretère,  il  suffit  de  couper  cette  sangle,  sans 
modifier  en  rien  ni  la  direction  oblique  du  conduit,  ni 
ses  rapports  normaux  avec  la  vessie,  pour  observer  le 
reflux  aussi  facilement  que  chez  le  lapin. 

Chien  n^  26  (suite  de  rexpérience  rapportée  plus  haut).  —  Les  con- 
tractions vésicales,  déterminées  par  Tasphyxie  et  l'excitation  du  cru- 
ral, n'ayant  pu  produire  le  reflux,  on  sectionne  les  flbres  musculaires 
qui  recouvrent,  à  la  façon  d'une  sangle,  le  trajet  intra-pariétal  de 
Turetère  gauche.  Aussitôt  la  paroi  postérieure  de  celui-ci  fait  saillie, 
et  le  liquide  coloré,  contenu  dans  la  vessie,  remonte  brusquement 
dans  rintérieur  de  Turetère,  jusqu'au  bassinet.  Rien  dans  l'uretère 
droit  (sangle  intacte).  On  vide  la  vessie  et  l'uretère,  puis  on  fait  une 
nouvelle  injection.  Dès  que  la  pression  intra-vésicale  atteint  2  ou 
3  centimètres  de  mercure,  l'uretère  gauche  se  laisse  envahir.  L'ure- 
tère droit  résiste,  même  lorsqu'on  élève  la  pression  beaucoup  plus 
haut. 

Cette  expérience,  qui  réussit  toujours,  montre  nette- 
ment que  la  production  du  reflux  est  réglée  parle  degré 
d'occlusion  du  trajet  intra-pariétal,  et  non  par  Tétat  de 
rorifice  uretéral  proprement  dit.  Peu  importe,  par  consé- 
quent, que  ce  dernier  soit  ouvert  ou  fermé.  Il  ne  saurait 
suffire  à  empêcher  l'envahissement  de  Turetère,  lorsque 
la  sangle  musculaire  a  été  sectionnée. 

Sans  insister  davantage  sur  le  rôle  évident  de  la  mus- 
culature vésicale  comme  moyen  de  défense  de  l'uretère, 
nous  croyons  pouvoir  résumer  de  la  manière  suivante  les 
principales  conditions  quiprésidentà  Tapparitiondureflux  : 

1^  Quand  la  vessie  se  laisse  distendre  sans  résister,  alors 
même  qu'elle  est  parvenue  à  la  limite  de  son  élasticité  et 
que  la  pression  vésicale,  due  à  la  distension  forcée  des  pa- 
rois, est  portée  au  maximum,  le  reflux  uretéral  n'a  pas  lieu; 

2""   Quand   la  vessie,   douée   d'une  tonicité  suffisante, 
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résiste  d'une  façon  précoce  à  Tinjection,  le  reflux  est  pos- 
sible, quelque  faible  que  soit  la  quantité  de  liquide  injectée, 
dès  que  la  pression  déterminée  par  la  mise  en  tension 
physiologique  des  muscles  vésicaux  atteint,  au  minimum, 
1  centimètre  et  demi  de  mercure  chez  le  lapin,  5  centi- 
mètres chez  le  chien  ; 

3°  Dans  ces  conditions,  le  reflux  parait  constant  chez  le 
lapin  (20  fois  sur  20),  mais  il  reste  rare  chez  le  chien 
(8  fois  sur  25),  diff'érence  qui  montre,  une  fois  de  plus, 
que  l'étude  d'un  phénomène  expérimental  peut  donner 
des  résultats  variables  selon  l'espèce  animale,  toutes  choses 
égales  d'ailleurs. 

Autant  que  le  comportent  les  analogies  de  structure  qui 
rapprochent  la  vessie  du  chien  et  la  vessie  de  l'homme, 
il  est  logique  d'admettre  que,  chez  ce  dernier,  le  reflux 
n'est  pas  toujours  impossible,  comme  on  l'avait  cru  jus- 
qu'ici. Toutefois  cette  déduction  n'est  légitime  que  pour 
des  conditions  identiques  à  celles  que  l'expérimentation 
nous  a  permis  de  déterminer  chez  le  chien.  Lorsque  la 
tonicité  vésicale  est  brusquement  mise  en  jeu  sous  l'in- 
fluence d'une  injection,  on  est  conduit  à  penser  que  l'ure- 
tère de  l'homme  peut  quelquefois  être  envahi  ;  mais  il  n'en 
est  probablement  pas  de  même  dans  les  rétentions  d'urine, 
lorsque  la  vessie  se  contracte  spontanément  sur  son  contenu, 
quelle  qu'en  soit  d'ailleurs  la  quantité.  Dans  ces  conditions, 
enefl*et,  l'hypothèse  d'un  reflux  uretéral  est  en  contradiction 
avec  les  faits  que  nous  avons  observés,  puisque,  dans 
toutes  les  expériences  où  nous  avons  provoqué  des  contrac- 
tions vésicales  énergiques  par  l'asphyxie  ou  l'excitation 
d'un  nerf  sensitif,  le  liquide  que  contenait  la  vessie  n'a 
pas  pénétré  dans  l'uretère.  Ces  remarques  ne  s'appliquent, 
bien  entendu,  qu'au  cas  où  le  trajet  intra-pariétal  de  l'ure- 
tère n'a  pas  subi  de  modifications  anatomiques. 
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Cancer  vésico-prostatlque  ayant  simulé  un  calcul  du 
rein  gauche.  —  Oblitération  de  l'uretère  gauche 
suivie  d'anurle  réflexe.  —  Néphrotomle,  cessation 
de  l'anurle.  —  Mort  deux  mois  après  d'hématurie, 

Par  M.  le  D'  A.  Broca 

CfairuroieD  itei  bûpiuux  de  Paria. 


M.  X...,  âgé  de  62  ans  et  demi,  est  uq  homme  alerte,  vîsoureus 
pour  son  Age  ;  de  bonne  sault:  habituelle,  il  a  été  atteint  il  y  a  <juel- 
(gues  années,  à  la  suite  d'un  chagrin  violent,  d'une  crise  sérieuse  de 
neurasthénie,  avec  amaigrissement  considérable;  au  bout  de  quelques 
mois,  sous  l'influence  de  l' hydrothérapie  surtout,  sa  santé  s'eal  réta- 
blie. Toujours  très  nerveux,  il  était  devenu  depuis  quelques  mois 
irritable  à  l'exctrs  lorsque,  en  septembre  1893,  il  se  plaif^nit  d'aoo- 
retie,  avec  dégoût  pour  les  aliments  qu'il  fallait  mâcher  et  sensation 
d'une  amertume  intense  pour  tout  ce  i^u'il  mangeait.  Il  lut  alors 
soigné  par  son  médecin  habituel,  moii  collègue  et  ami  Lacombe;  puis 
il  consulta  M.  Uillard  :  dilférents  traitements  médicaux  realËrent 
absolument  inefficaces.  Sur  ce:>  entrefaites  survint,  à  lafln  d'octobre, 
une  colique  néphrétique  à  gauche,  intense  et  typique,  avec  urines 
rares  et  troubles,  vomissements,  constipation.  Sous  l'inlluence  d'une 
piqûre  de  morphine,  les  souffrances  se  calmèrent;  mais  le  malade 
ne  rendit  aucun  gravier  et  il  conserva  une  sensation  douloureuse 
constante  à  gauche^  au  niveau  da  rein  et  surtout  de  l'uretère.  Sur 
celle  douleur  sourde  se  grelTèrent  assez  souvent  pendant  le  nioisde 
novembre,  un  peu  moins  souvent  pendant  le  mois  de  décembre,  des 
crises  assez  vives  de  coliques  néphrétiques. 

Pendant  toute  celte  période,  .M.  Lacombe  porta  avec  nelleté  le 
diagnostic  de  calcul  rénal  migrant  avec  lenteur  dans  l'uretère,  et  ce 
diagnoïlic  fut  conlirmë  par  M,  le  professeur  Cuyon  qui,  dans  le 
mois  de  décembre,  fut  consulté.  H.  Guyon  constata  en  outre  une 
hj'pertrophie  prostatique  légère,  n'ayant  rien  de  spécial.  11  n'y  avait 
d'ailleni's  aucun  symptôme  vésical,  sauf  des  mictions  fréquentes, 
mais  ni  douloureuses  ni  sanglantes. 

C'est  le  2  janvier  t894  que  j'examinai  pour  la  première  foisM.X..., 
qui,  à  ce  moment,  vaquait  assez  régulièrement  à  ses  occupations;  il 
ressentait  depuis  quelques  jours  une  gène  à  la  région  inguinale 
droite,  et  je  constatai  l'existence  d'une  pointe  de  hernie  sur  laquelle 
je  conseillai  l'application  d'un  bandage.  En  même  temps,  j'explorai 
avec  soin  la  région  rénale  gauche,  où  le  malade  continuait  à  nci'user 
îles  douleurs  légères,  irradiées  le  long  de  l'uretère  :  la  palpalion 
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bimanuelle  ne  me  révéla  aucune  augmentation  du  volume  du  rein; 
Turetère  lui  non  plus  n'était  ni  gros  ni  douloureux  à  la  pression. 

Le  27  janvier  survint  de  Tœdème  bimalléolaire,  et  à  ce  moment, 
comme  le  malade  pâlissait,  maigrissait  et  s'affaiblissait,  je  me 
demandai,  tenant  compte  en  outre  de  la  pollakiurie,  s'il  n'y  avait 
pas  de  la  néphrite  interstitielle.  L'examen  médical  que  pratiqua 
alors  M.  leD'  Lacombe  fut  absolument  négatif  à  cet  égard. 

Peu  de  jours  après  eurent  lieu,  pour  la  première  fois  depuis  le 
début  de  la  maladie,  des  hématuries  légères  et  répétées,  survenant 
avec  netteté  après  que  le  malade  avait  été  soumis  à  des  secousses, 
avait,  par  exemple,  fait  «des  courses  en  voiture.  Quoiqu'il  n'y  eût 
aucun  autre  signe  de  calcul,  j'explorai  la  vessie  avec  l'explorateur 
métallique  :  cette  recherche  fut  négative.  Elle  me  -ût  constater, 
comme  je  le  savais  déjà,  que  la  prostate  était  grosse,  mais  aisée  à 
franchir.  L'exploration  ne  causa  aucune  hématurie. 

Pendant  tout  le  mois  de  février,  les  forces  déclinèrent,  mais  le< 
douleurs  s'accentuèrent,  si  bien  que  le  29  février  le  malade  m'écri- 
vait <(  qu'il  ne  savait  plus  où  était  son  rein  »,  mais  il  me  priait  de 
venir  le  voir  parce  qu'il  ressentait  quelques  douleurs  au  bout  de  la 
verge.  Je  constatai  qu'il  rendait  avec  les  urines  quelques  petits  cail- 
lots vermiformes  et  je  me  demandai  si  cette  fois  le  calcul  n'était  pas 
entré  dans  la  vessie.  Je  fis  examiner  à  nouveau  M.  X...  par  mon  maître 
le  professeur  Guyon.  Comme  la  mienne,  cette  exploration  fut  absolu- 
ment négative.  M.  Guyon  affirma  en  outre  que  le  rein  n'était  pas 
augmenté  de  volume,  il  trouva  une  prostate  un  peu  grosse,  et  il 
continua  à  poser  le  diagnostic  de  calcul  enclavé  dans  l'uretère,  et 
cela  d'autant  mieux  que  la  veille  on  avait  trouvé  dans^  l'urine  une 
concrétion  blanchâtre  grosse  comme  une  tête  d'épingle. 

La  question,  puisque  la  vessie  était  libre,  était  de  déterminer  s'il 
fallait  ou  non  aller  à  la  recherche  de  ce  calcul  que  nous  supposions 
enclavé  dans  l'uretère.  M.  Guyon  se  prononça  contre  cette  intenen- 
tion,  surtout  en  raison  de  l'état  général  défectueux  du  patient.  Il 
fut  décidé  qu'on  chercherait  à  remonter  les  forces  du  malade  par 
une  alimentation  substantielle,  en  tâchant  de  masquer  cette  amer- 
tume buccale  dont  M.  X...  continuait  à  se  plaindre,  sans  qu'il  nous 
fût  possible  d'en  découvrir  la  cause.  Il  fut  convenu  en  outre  qu'une" 
consultation  médicale  serait  provoquée,  et  nous  priâmes  M.  le 
D'  Bucquoy,  de  nous  donner  son  avis. 

M.  Bucquoy  vint  le  7  mars.  Depuis  cinq  jours,  les  hématuries  avaient 
complètement  cessé,  mais  il  commençait  à  y  avoir  une  sensation 
de  barre  dans  la  région  lombaire  des  deux  côtés.  M.  Bucquoy  diagnos- 
tiqua lui  aussi  un  calcul  enclavé  dans  l'uretère  gauche,  trouva  un 
peu  d'artério-sclérose  décelée  par  le  claquement  du  second  bmit 
aortique,  et  vérifia  que  le  rein  gauche  n'était  aucunement  augmenté 
de  volume.  Il  conclut  également  à  un  traitement  tonique  et  me  con- 
seilla de  ne  pas  trop  différer  la  néphrolithotomie  si  les  hématuries 
continuaient  et  si  les  douleurs  recommençaient. 

Mais  bientôt  une  complication  me  força  la  main.  A  partir  du  10  mars, 
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M.  X...  accusa  une  pesanteur  lombaire  de  plus  en  plus  forle,  Tappétit 
périclita  de  plus  en  plus,  et  enfin,  le  id  mars,  je  fus  appelé  dans  la 
soirée  parce  qu'à  partir  de  6  heures  et  demie  du  matin,  sans  aucune 
douleur  ressemblant  à  une  colique  néphrétique,  il  n'avait  pas  été 
émis  une  seule  goutte  d'urine. 

A  8  heures  et  demie  du  soir,  je  trouvai  mon  malade  assez  calme,  ne 
se  plaignant  d'aucune  douleur  abdominale,  accusant,  comme  unique 
trouble  douloureux,  une  sensation  de  barre  lombaire.  La  langue 
était  rose  et  humide,  comme  de  coutume.  A  première  vue,  il  était 
^vident  qu'il  s'agissait  d'anurie  et  non  point  de  rétention  d'urine. 
En  effet,  rien  ne  distendait  l'hypogastre,  parfaitement  souple  à  la 
palpation,  et  une  sonde  que  j'introduisis  dans  la  vessie,  par  acquit  de 
conscience,  ne  trouva  pas  une  goutte  d'urine. 

La  nuit  et  la  journée  du  lendemain  furent  employées,  sous  la  direc- 
tion de  M.  Lacombe,  en  un  essai  de  traitement  médical  par  les  grands 
lavements  froids  et  les  purgatifs  drastiques  (35  grammes  d'eau-de- 
vie  allemande)  ;  mais,  d'accord  avec  M.  Bucquoy  qui  était  venu  voir 
le  malade  dans  la  matinée,  nous  étions  résolus  à  pratiquer  la  néphro- 
tomie  si  la  sécrétion  rénale  ne  se  rétablissait  pas  rapidement. 

Aucun  résultat  ne  fut  obtenu,  et  j'opérai  le  15  mars  à  8  heures 
et  demie  du  matin,  en  présence  de  mon  collègue  Lacombe,  avec  l'aide 
de  MM.  Mansonet  Delanglade,  internes  des  hôpitaux,  ce  dernier  don- 
nant le  chloroforme,  qui  fut  admirablement  supporté.  L'incision  ver- 
ticale, le  long  du  bord  externe  du  sacro-lombaire,  recourbée  au-dessus 
delà  crête  iliaque,  me  conduisit  rapidement  sur  le  rein,  que  je  décor- 
tiquai et  que  j'amenai  au  dehors.  Comme  l'examen  clinique  l'avait 
fait  prévoir,  il  n'était  ni  abaissé  ni  augmenté  de  volume;  mais  sa  sur- 
face était  grenue,  soulevée  de  petites  saillies  transparentes  dont  les 
plus  grosses,  peu  nombreuses,  avaient  le  volume  d'un  petit  pois.  Un 
coup  de  pointe  dans  un  de  ces  pseudokystes  donna  issue  à  de  l'urine. 
La  rétention  rénale  était  donc  évidente,  et,  quoique  à  la  palpation 
entre  deux  doigts  je  ne  sentisse  rien  dans  le  rein,  le  bassinet  et  la 
partie  supérieure  de  l'uretère,  je  fis  de  propos  délibéré  la  néphrolomie 
selon  le  procédé  classique,  fendant  l'organe  à  fond  depuis  le  bord  con- 
vexe jusqu'au  bassinet.  La  substance  rénale  était  blanche,  anémiée  et 
œdématiée.  Il  s'écoula  à  la  section  un  liquide  urineux.  L'hémorrhagie, 
très  légère,  fut  vite  arrêtée  par  quelques  instants  de  compression 
avec  de  la  gaze  aseptique  sèche,  et,  cela  fait,  je  pus  explorer  métho- 
diquement les  parties.  Gomme  je  ne  trouvai  rien,  quoique  j'eusse 
palpé  avec  soin  au  moins  les  deux  tiers  supérieurs  de  l'uretère,  je  fis, 
parle  bassinet,  le  cathétérisme  descendant  de  ce  canal  avec  un  explo- 
rateur à  boule  n<»  18,  stérilisé  par  ébullition.  Après  avoir  franchi  un 
léger  rétrécissement,  peu  au-dessous  du  bassinet,  la  boule  ne  ren- 
contra plus  aucun  obstacle  dans  l'uretère,  certainement  dilaté,  et  je 
ne  m'arrêtai  que  lorsque  le  bout  de  la  tige  fut  sur  le  point  de  dispa- 
raître dans  l'orifice  du  bassinet. 

Je  n'avais  senti  aucun  calcul,  mais  l'obstruction  de  l'uretère  était 
incontestable,  démontrée  par  les  bosselures  [de  la  surface  du  rein, 


572  A.     BROCA. 

par  l'aspect  de  la  substance  rénale,  par  la  largeur  de  l'uretère.  Je  ne 
songeai  donc  pas  à  suturer  le  rein,  mais  je  mis  entre  ses  deux  valves 
une  mèche  de  gaze  iodo formée  et  je  suturai  le  plan  musculaire  à  la 
soie,  puis  la  peau  au  crin  de  Florence. 

Tout  était  terminé  et  le  malade  reporté  dans  son  lit  à  9  heures  et 
demie,  Topération  elle-même  ayant  duré  une  demi-heuro.  Perte  de 
sang  insignifiante. 

Environ  deux  heures  après,  le  malade  ressentit  le  besoin  d'uriner 
et  émit  spontanément  de  l'urine  parfaitement  claire,  sans  une  goutte 
de  sang.  Le  16,  [à  9  heures  du  matin,  il  y  avait  1  000  grammes 
d'urine,  nullement  teintée  de  sang.  L'état  général  était  excelieat,  le 
choc  avait  été  nul  :  on  avait  administré  au  malade  dans  les  vingt- 
quatre  heures  0^,75  de  caféine. 

Les  suites  opératoires  furent,  du  côté  delà  plaie,  aussi  simples  que 
possible.  Jusqu'au  9«  jour,  la  température  rectale  ne  dépassa  pas  37*»,9, 
et  encore  n'y  parvint-elle  que  deux  fois.  Le  suintement  séro-sanguin 
fut  abondant,  à  partir  du  2<'  jour,  en  sorte  qu'il  fallut  renouveler  le 
pansement  presque  tous  les  jours;  mais  il  n'y  eut  certainement  au- 
cune débâcle  par  le  rein  opéré;  au  4*^  jour,  la  mèche  salolée  fut 
retirée  et  remplacée  par  deux  gros  drains,  puis  par  un  seul,  peu  à 
peu  mis  plus  étroit  et  plus  court.  La  réunion  immédiate  fut  obtenue 
dans  toute  l'étendue  ,de  la  suture,  et  finalement,  à  partir  du  15^  jour, 
tout  était  réduit  à  une  fistule  située  au  milieu  d'une  cicatrice  linéaire, 
fistule  qui  donnait  un  suintement  séreux  peu  abondant,  sans  carac- 
tère nettement  urineux,  nécessitant  un  pansement  tous  les  deux 
jours. 

Mais  pendant  que  la  néphrotomie  évoluait  ainsi,  des  complications 
prostatiques  se  déclaraient.  Dès  le  18  mai,  alors  que  le  malade  allait 
opératoirement  fort  bien  et  commençait  à  s'alimenter,  la  quantité 
d'urine  tomba  de.  1 600  grammes  à  1 000  grammes.  Les  envies 
d'uriner  étaient  fréquentes  cependant.  En  mettant  la  main  sur 
l'hypogastre,  je  constatai  que  la  vessie  dépassait  le  pubis,  et  à  la 
sonde  molle  j'en  retirai  500  grammes  le  matin,  600  grammes  le 
soir,  la  quantité  totale  étant  de  2300  grammes  pour  les  vingt-quatre 
heures,  soit  1  200  grammes  par  les  voies  naturelles.  Le  20,  le  cathé- 
térisme  devint  un  peu  plus  difficile,  en  sorte  que  le  21  et  le  22  je 
dus  me  servir  de  la  sonde  béquille;  l'urine  continuait  d'ailleurs  à  être 
évacuée  spontanément,  comme  on  le  verra  par  le  tableau  ci-joiut. 
Mais  le  23  mai,  au  matin,  il  me  fut  absolument  impossible  de  pas- 
ser. Par  le  toucher  rectal,  je  trouvai  la  prostate  très  grosse,  assez 
molle,  régulière.  Depuis  la  veille  au  soir,  aucune  miction  spontanée 
n'avait  eu  lieu.  Je  fis  donc  la  ponction  de  la  vessie,  par  l'hypogastre, 
avec  l'aiguille  moyenne  de  l'aspirateur  Potain,  et  je  retirai 
700  grammes  d'ucine.  Je  renonçai  à  toute  tentative  de  cathétérisme, 
et  je  fis  faire  dans  le  rectum  de  grandes  irrigations  froides  trois  fois 
parjour. 

La  ponction  fut  renouvelée,  matin  et  soir,  les  23  et  24  mars,  don- 
nant chaque  fois  de  600  à  700  grammes  d'urine.  Le  23  au  soir,  la 
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température  monta  à  38°, 2;  le  2,i  au  soir,  à  5  heures  38°, 5,  à 
Il  heures 39°, o  et  malgré  une  dose  de  i  gramme  de  sulfate  de  qui- 
nine, elle  était  le  25  matin  à  38°,8. 

Gomme  à  cette  date  la  prostate  me  parut  moins  grosse,  et  comme, 
d'autre  part,  j'étais  certain  de  n'avoir  pas  fait  de  fausse  route,  je  fis 
une  nouvelle  tentative  de  cathétérisme,  et  je  passai,  sans  difficulté 
ni  douleur,  une  sonde  béquille  n°  14.  Le  soir,  la  température  était 
encore  à  39°,6,  mais  le  lendemain  26  mars  elle  était  retombée  à  37°,4. 

La  sonde  fut  laissée  à  demeure.  Elle  fat  bien  tolérée,  sauf  un  peu 
de  suppuration  du  canal.  La  vessie  fut  quatre  fois  par  jour  lavée  à 
l'eau  boriquée,  et  les  urines,  qui  pendant  quelques  jours  furent  un 
peu  louches,  sans  que  jamais  il  y  eût  un  dépôt  purulent  appréciable, 
redevinrent  bientôt  parfaitement  limpides. 

Je  changeai  la  sonde  les  2,  3  et  4  avril  :  à  cette  date,  je  passai 
aisément  un  n^  18,  et,  cela  fait,  comme  tout  était  terminé  du  côté  du 
rein,  comme  la  prostate  avait  considérablement  diminué  de  volume, 
je  crus  opportun  de  faire  lever  le  malade.  Il  en  résulta  quelques 
gouttes  de  sang  dans  l'urine  et  un  accès  de  fièvre,  allant  à  38°, 0  le 
5  au  soir.  Un  nouvel  accès  eut  lieu  le  8,  jusqu'à  40°.  A  partir  de  ce 
moment,  il  ne  s'en  'produisit  plus  et  il  fut  rare  que  la  température 
rectale  s*élevàt  à  38°. 

Le  12  avril,  le  toucher  rectal  me  fit  trouver  la  prostate  revenue  à 
son  volume  ordinaire,  mais  un  peu  dure  et  avec  une  rainure  au  mi- 
lieu. J'enlevai  la  sonde  à  demeure,  qui  n'avait  pas  été  changée  depuis 
huit  jours,  et  une  sonde  molle  n°  18  passa  trè^  facilement.  Dès  lors, 
je  pratiquai  trois  cathétérismes  par  jour  et  comme  il  n'y  avait  aucune 
difficulté,  la  sonde  fut  vite  confiée  à.  l'entourage  du  patient. 

Depuis  ce  moment  jusqu'à  la  mort,  l'histoire  du  cathétérisme  fut 
très  simple  :  de  temps  à  autre,  et  de  plus  en  plus  souvent  vers  les 
derniers  jours,  je  fus  appelé  parce  qu'on  n'avait  pas  réussi  à  passer; 
mais  l'obstacle  fut  toujours  exclusivement  dû  au  spasme  de  la  por- 
tion membraneuse,  et  je  passai  toujours  avec  la  sonde  molle  des 
n°»  18  à  20. 

Dès  que  fut  possible  le  cathétérisme  répété  à  la  sonde  molle,  le 
malade  se  leva  tous  les  jours,  de  plus  en  plus,  et  bientôt  resta  pen- 
dant toute  la  journée  debout.  L'appétit  était  toujours  défectueux, 
mais  à  l'aide  de  bouillies,  de  hachis,  de  crèmes,  etc.,  l'alimentation 
était  suffisante,  et  en  somme  les  forces  augmentèrent  pendant  une 
quinzaine  de  jours.  De  temps  à  autre,  sans  cause  connue,  il  y  avait 
quelques  gouttes  de  sang  dans  l'urine  à  la  fin  de  la  miction  et  après 
un  spasme  un  peu  douloureux.  Mais  d'autre  part  l'état  vésico-pro- 
statique  s'améliorait  certainement,  puisque,  à  partir  du  16  avril,  il  re- 
commença à  y  avoir  un  peu  de  miction  naturelle  et  que,  par  aug- 
mentation progressive,  nous  avions  le  28  avril  1 700  grammes  d'urine 
par  les  voies  naturelles  sur  2  000,  le  malade  ayant  été  sondé  une 
seule  fois  dans  les  vingt-quatre  heures.  La  fistule  rénale  donnait  un 
suintement  insignifiant. 

La  convalescence,  toutefois,  ne  s'affirmait  pas  avec  toute  la  netteté 


574  A.     BROCA. 

désirable.  Outre  les  hématuries  minimes,  mais  répétées,  les  mictions 
devenaient  un  peu  plus  fréquentes  et  plus  douloureuses;  quoique  aucan 
dépôt  purulent  n'indiquât  l'existence  d'une  cystite,  la  quantité  des 
urines,  qui  d'abord  avait  oscillé  de  1  200  à  1  500  grammes,  avait 
augmenté  et  se  maintenait  de  2  000  à  2  400  grammes;  au  moment  des 
premières  levées  un  œdème  notable  fit  gonfler  le  membre  inférieur 
gauche,  mais  cessa  après  une  huitaine  de  jours,  puis  yne  névralgie 
lombo-iliaque  se  manifesta  à  droite. 

Les  choses  en  étaient  là  lorsque,  le  30  avril,  la  miction  naturelle  se 
supprima  brusquement  et  à  dater  de  là  il  fallut  revenir  au  cathété- 
risme  répété  toutes  les  trois  à  quatre  heures,  toujours  à  la  sonde  molle 
d'ailleurs.  L'amaigrissement  et  la  perte  des  forces,  un  moment  en- 
rayés après  l'opération,  reprirent  et  allèrent  rapidement;  les  douleurs 
vésicales  et  périnéales  augmentèrent  quoique  la  vessie  ne  fût  certai- 
nement pas  infectée,  la  déchéance  de  Tappétit  s'aggrava  si  bien  que 
le  lait  finit  par  constituer  à  lui  seul  toute  l'alimentation  à  partir  du 
5  mai.  Le  3  mai,  un  caillot  blanc,  vermiforme,  long  de  i 2  centimètres, 
fut  rendu.  En  même  temps  le  suintement,  nettement  urineux,  de  la 
fistule  lombaire  gauche  augmentait,  si  bien  qu'il  fallut  renouveler  le 
pansement  tous  les  jours,  puis  deux  fois  par  jour. 

En  présence  de  ces  symptômes  inquiétants,  je  priai  M.  Guyoa  de 
venir  examiner  de  nouveau  le  malade,  et  lorsque  nous  arrivâmes, 
le  11  mai  à  8  heures  du  matin,  nous  apprîmes  que  la  veille  au  soir 
avait  eu  lieu,  sans  cause  connue,  une  hématurie  très  abondante,  et 
on  nous  montra  dans  des  vases  du  sang  presque  pur  avec  de  volumi- 
neux caillots.  Les  spasmes  vésicaux  douloureux  étaient  fréquents  et 
la  sonde  ramena  du  sang.  M.  Guyon  pratiqua  alors  le  toucher  rectal 
et  constata  une  infiltration  cancéreuse  étendue  de  la  vessie,  de  la 
prostate,  des  parties  molles  du  bassin. 

Cette  hématurie,  la  première  qui  depuis  le  début  de  la  maladie  ait 
ressemblé  nettement  à  celles  du  cancer  de  la  vessie,  fut  le  signal 
d'une  évolution  extrêmement  rapide.  A  vrai  dire,  elle  ne  s'arrêta 
pas,  et  de  plus  au  sang,  qui  s'échappa  avec  une  abondance  variable, 
il  ne  se  mêla  à  peu  près  plus  d'urine,  mais  la  fistule  lombaire  se  mil 
à  suinter  très  abondamment,  si  bien  qu'il  fallut  changer  le  pansement 
plusieurs  fois  par  jour.  Comme  les  caillots  accumulés  dans  la  vessie 
causaient  des  douleurs  et  compliquaient  beaucoup  le  cathétérisme 
évacuateur,  je  mis  le  13  mai  une  sonde  à  demeure  n<*  11.  L'héraor- 
rhagie  continua,  elle  fut  particulièrement  abondante  le  14  mai  au 
soir  et  dans  la  nuit  le  malade  mourut,  sans  grandes  soulfrances. 
Pendant  les  derniers  jours  il  avait  suffi  de  Ofif',02  de  chlorhydrate 
de  morphine  par  jour  pour  assoupir  la  douleur. 


L'observation  précédente  est  un  exemple  de  cancer  vé- 
sical  tout  à  fait  insolite  dans  ses  allures.  II  y  a  eu,  bien  évi- 
demmenty  un  petit  noyau néoplasique  qui  a  débuté  auniveau 
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de  Tembouchure  de  l'uretère  gauche  et,  par  une  évolution 
d'une  grande  rareté,  a  simulé  pendant  plusieurs  mois  un 
calcul  enclavé  dans  Turetëre.  Il  fallait  que  la  similitude  fût 
grande  pour  qu'avec  M.  Lacombe  et  moi,  des  cliniciens 
comme  MM.  Guyon  et  Bucquoy  eussent  commis  l'erreur. 
A  son  examen  du  37  mars,  en  raison  de  l'affaiblissement 
rapide  depuis  un  mois,  M.  Guyon  avait  fait  quelques  ré- 
serves sur  la  possibilité  d'un  cancer  du  rein,  quoique  cet 
organenefût  certainementpas  augmenté  de  volume,  et  il  m'a 
dit  avoir  vu,  dans  des  cas  exceptionnels,  des  tumeurs  de 
cette  nature  produisant  des  accidents  de  ce  genre.  Mais  il 
n'dmit  pas  l'hypothèse  d'un  cancer  de  la  vessie.  Lorsque 
vint  Tanurie,  le  diagnostic  nous  parut,  à  tous,  d'une  évi- 
dence absolue,  et  je  n'hésitai  pas  un  instant  à  pratiquer  la 
néphrotomie,  ce  qui  me  permet  aujourd'hui  d'affirmer  qu'il 
n'y  avait  absolument  aucune  tumeur  dans  le  rein.  Si  le 
diagnostic  de  la  cause  des  accidents  était  erroné,  celui  de 
leur  nature  était  exact  :  il  s'agissait  bien  d'une  anurie  par 
suspension  réflexe  de  l'action  du  rein  droit,  l'hypertension 
du  rein  gauche  par  obstruction  de  l'uretère  étant  le  point 
de  départ  de  ce  réflexe.  La  preuve  en  est  que  le  rein  droit 
se  mit  à  fonctionner  sitôt  que  l'incision  eut  mit  fin  à  l'hy- 
pertension du  rein  gauche,  et  deux  heures  après  l'opération 
il  fournissait,  en  quantité  normale,  une  urine  absolument 
limpide. 

Ce  fait  prouve  donc  qu'un  cancer  vésical  à  l'embouchure 
de  l'uretère  peut  simuler  un  calcul  rénal,  jusques  et  y 
compris  l'anurie  réflexe  pseudo-calculeuse.  Il  prouve  aussi 
que  cette  anurie  est,  tout  comme  l'anurie  calculeuse,  jus- 
ticiable de  la  néphrotomie.  Mon  opération,  eu  eff'et,  a  été 
d'une  efficacité  et  d'une  bénignité  remarquables.  Si  j'y 
insiste,  c'est  parce  que  je  ne  connais  pas  de  fait  analogue. 
Je  n'irai  d'ailleurs  pas  jusqu'à  dire  que,  le  diagnostic  étant 
posé  d*une  façon  exacte,  ce  soit  une  intervention  à  con- 
seiller d'une  manière  absolue,  à  comparer,  par  exemple,  à 
l'anus  contre  nature  pour  cancer  inopérable  du  rectum.  Il 
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y  a  en  effet,  entre  les  deux  cas,  une  différence  capitale. 
L*anurie,  bien  évidemment,  abrège  brusquement  les  jours 
en  cas  de  cancer  de  la  vessie,  mais  c'est  pour  causer  une 
mort  rapide  et  peu  douloureuse  au  lieu  des  souffrances 
horribles  que  provoque  le  cancer  vésico-prostatique. 

Dans  le  cancer  du  rectum,  au  contraire,  la  côlotomie 
non  seulement  fait  cesser  Tocclusion  et  prolonge  les  jours, 
mais  en  outre  elle  diminue  remarquablement  les  douleurs. 
Aussi,  quand  est  survenue  une  deuxième  complication,  — 
qui  elle  aussi  sort  un  peu  de  la  règle,  —  cette  hématurie 
qui  a  emporté  le  malade  en  quatre  jours,  je  n'ai  pas  pro- 
posé de  pratiquer  la  taille  hypogastrique  pour  arrêter  le 
sang,  mais  j'ai  mis  une  sonde  à  demeure  et  j'ai  laissé  venir 
une  mort  incomparablement  plus  douce  que  celle  que  je 
prévoyais.  Le  patient,  en  effet,  s'est  éteint  après  avoir  eu 
seulement  pendant  huit  jours  et  avec  peu  d'intensité  les 
douleurs  d'un  cancer  de  la  vessie. 

Je  ferai  encore  remarquer  que  le  début  de  la  rétention 
d'urine  ressemblait  tout  à  fait  à  celle  que  produit  une  con- 
gestion prostatique.  Lorsque,  au  troisième  jour  de  mon 
intervention,  je  vis  la  vessie  se  vider  incomplètement 
d'abord,  puis  plus  du  tout,  lorsque  bientôt  le  cathétérisme 
devint  impossible,  je  diagnostiquai  une  poussée  congestîve 
dans  une  prostate  hypertrophiée,  et  les  renseignements 
fournis  par  le  toucher  rectal  corroborèrent  cette  opinion.  Au 
reste,  elle  était  exacte  au  moins  en  partie,  puisque  quarante- 
huit  heures  après  je  pus  mettre  une  sonde  à  demeure  d'a- 
bord petite,  puis 'grosse;  puisque  bientôt  la  sonde  molle 
passa  sans  encombre  ;  puisque  enfin  la  miction  naturelle  ne 
tarda  pas  à  redevenir  possible,  et  même  pour  la  majeure 
partie  des  urines. 

Il  est  bien  certain,  toutefois,  que  depuis  l'opération  un 
doute  planait  sur  le  diagnostic  :  j'avais  enfoncé  jusqu'à  la 
garde  un  explorateur  à  boule  dans  l'uretère  sans  rencon- 
trer de  calcul.  Je  me  demandais  donc  si  la  tige  avait  été 
assez  longue  pour  pénétrer  jusque  dans  la  vessie,  si  dès 
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lors  le  calcul  présumé  ne  pouvait  pas  être  enclavé  juste 
dans  le  trajet  intrapariétal.  Mais  alors,  n'aurais-je  pas  dû 
sentir  ce  corps  étranger  par  le  toucher  rectal?  Cette  hypo- 
thèse ne  me  satisfaisait  guère,  mais  je  n'en  trouvais  pas 
d'autre  qui  me  satisfît  davantage,  et  jusqu'à  la  dernière 
semaine  aucun  de  nous  ne  soupçonna  la  possibilité  d'un 
cancer  de  la  vessie. 

Tel  est  ce  fait  qui  m'a  paru  digne  d'être  relaté  en  raison 
de  ses  bizarreries  cliniques,  en  raison  aussi  de  l'interven- 
tion chirurgicale  rare,  sinon  unique,  à  laquelle  il  a  donné 
naissance  :  une  néphrotomie  heureuse  pouranurie  réflexe 
par  cancer  de  la  vessie. 

Quantité  des  urines. 


Dates. 

Sondage. 

Ponction. 

Miction. 

Total. 

Mars 

15 

au 

16 

» 

» 

1000 

1000 

16 

au 

17 

» 

» 

1600. 

1600 

17 

au 

18 

» 

» 

1 

1000 

1000 

18 

au 

19 

1100 

» 

1200 

2300 

19 

au 

20 

1200 

» 

1150 

2  350 

— 

20 

au 

21 

liOO 

)) 

900 

2000 

2t 

au 

22 

1100 

» 

600 

1700 

22 

au 

23 

700 

700 

» 

1400 

. — 

23 

au 

24 

» 

1300 

» 

1300 

— 

24 

au 

25 

» 

1350 

» 

1350 

25 

au 

26 

1500 

» 

» 

1  500 

26 

au 

27 

1600 

» 

» 

1600 

— 

27 

au 

28 

1400 

)) 

)) 

1400 

28 

au 

29 

1250 

» 

)> 

1250 

— 

29 

aii  30 

1150 

» 

» 

H50 

— 

30 

au 

31 

1000 

)> 

» 

1000 

— 

31 

au 

1" 

avril  1  200 

» 

)> 

1200 

.vril 

1" 

au 

2 

1400 

» 

» 

1400 

— 

2 

au 

3 

1275 

» 

>» 

1275 

— 

3 

au 

4 

1400 

>» 

» 

1400 

. — 

4 

au 

5 

1100 

» 

)) 

1100 

•• 

au 

6 

1100 

)> 

)> 

1100 

e 

au 

7 

1200 

» 

» 

1200 

- 

au 

8 

1400 

)) 

» 

1 400 

ANN.   DES   MAL.  DBS   ORO.  URIN.   —  TOME  XI!. 


37 


^Pil 


lii  au  16 

2100 

16  au  17 

noo 

(7  au  18 

1800 

18  au  19 

1700 

19  au  2(1 

1 4r>o 

■>0  au  21 

1250 

21  au  22 

1330 

22  au  23 

1300 

23  au  24 

t300 

24  au  2^ 

toOO 

2S  au  20 

1200 

2200 
2200 
2  400 


400 

1 71)11 

SOO 

2OO0 

700 

IWO 

1200 

2IW 

1100 

Iflft) 

I7Û0 

20O0 

„ 

2300 

1800 

„ 

I8M 

,. 

itOO 

50 

1U50 

,. 

33M 

* 

sa» 

2*00 
2000 


TRAITEMENT   DES   DÉFECTUOSITÉS   BE   t'uRÈTHRE.       S79 


Traitement  des  défectuosités  de  l'uréthre  par  la 
transplantation  de  la  muqueuse, 


Safifjko  (de  1Cl« 


Le  Irailcment  des  grandes  lésions  de  l'urèthre,  malgré 
sa  haute  imjiortanco,  malgré  les  progrès  immenses  réali- 
sés par  la  chirurgie  contemporaine,  n'a  été  jusqu'à  main- 
Icnant  que  peu  étudié.  Copendunt,  par  le  soûl  fait  que  cette 
maladie  se  rencontre  très  souvent,  elle  a  tous  les  droits  à 
notre  atlention. 

It  y  a  deux  groupes  principaux  de  lésions  de  l'urèthre  : 
les  lésions  congénitales  comme  les  rélrécissemcnte,  le« 
occlusions  du  canal,  l'hypospadias  et  l'épispadias  et  les 
lésions  acquises.  Ces  dernières  résultent  de  causes  mol- 
liplea  et  très  variées  :  les  ditlVrenles  sortes  de  traumalieoMK. 
les  processus  gangreneux  et  ulcéreux  multiples  dafii»' 
tions  de  cette  espèce;  l'on  sait  combien  la  litLràauiK 
spéciale  est  riche  en  cas  variés  de  ce  genre.  UauB  iw  \-m 
où  la  muqueuse  de  l'urèthre  est  complèteraeni  a 
une  grande  longueur  et  où,  par  conséquent,  le 
infranchissable,  il  nous  est  presque  impossible  d 
le  canal  dans  un  état  aussi  franchissable  qu'il  l« 
lemeat;  dans  la  i^unart  des  ca^^L  but  de  uuln-  a 
lion  est  alors  la  f^^pipn  d^^^^kle  nrlihnnhi-r^i»» 
mais  mér"*  bt  '  ^^_Jt  ^^^^Hquelgu 
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possible  d'arriver  à  une  guérison  radicale  ni  par  la  dila- 
tation, ni  par  Turéthrotomie  interne  ou  externe.  Aussi, 
nous  devons  chercher  une  autre  voie  pour  réaliser  des 
progrès  sous  ce  rapport. 

Les  tentatives  hardies  de  quelques  chirurgiens (Podrîèse, 
Heusner)  pour  réséquer  la  partie  indurée  du  canal  présen- 
tent un  grand  pas  en  avant  fait  dans  le  traitement  des  ré- 
trécissements serrés.  Le  progrès  ultérieur  dans  cette  direc- 
tion s*est  manifesté  par  la  tendance  à  suturer  les  bouts 
du  canal  ainsi  réséqué  pour  éviter  à  l'avenir  un  rétrécis- 
sement cicatriciel  annulaire  aussi  court  que  possible.  Mais 
malheureusement  ces  deux  procédés  ne  se  complètent  l'un 
l'autre  que  dans  les  cas  oîi  la  résection  du  canal  ne  pro- 
duit qu'une  solution  de  continuité  dont  la  longueur  ne  dé- 
passe pas  un  à  deux  centimètres.  Le  moyen  le  plus  logique, 
qui  semble  indiqué  par  l'affection  elle-même,  pour  traiter 
une  perte  de  substance  de  quelque  tissu  qu'elle  provienne, 
'serait  de  la  combler.  La  longue  histoire  des  traitements 
des  défauts  de  continuité  de  la  peau  démontre  qu'après 
avoir  essayé  tous  les  moyens,  nous  ne  sommes  entrés  dans 
la  vraie  voie  qu'en  suivant  la  brillante  idée  de  Reverdin, 
qui  consiste  à  combler  les  pertes  de  substance  de  la  peau. 
L'histoire  du  traitement  des  pertes  de  substance  de  la 
conjonctive  n'en  est  pas  moins  longue  et  instructive 
(Thiersch,  Wolfe,  etc.). 

Après  avoir  en  vain  épuisé  toute  notre  ingéniosité  pour 
utiliser  l'élasticité  naturelle  des  tissus,  nous  sommes,  ar- 
rivé à  la  conviction  que  la  nature  nous  a  posé  dans  cette 
voie  des  limites  très  restreintes  et  que  la  méthode  de  dis- 
tension des  tissus  (comme  dans  le  cas  de  suture  des  pau- 
pières, etc.),  tout  en  promettant  beaucoup,  ne  donne  en 
définitive  que  peu  de  résultats;  aussi  sommes-nous  exposés 
à  des  récidives  dans  les  cas  où  les  défauts  de  continuité  des 
tissus  ont  une  certaine  étendue. 

Si  nous  avons  si  peu  de  succès  lorsque  nous  luttons 
contre  les  pertes  de  substance  des  tissus  recouvrant  les 
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organes,  où  le  volume  de  Torgane  recouvert  présente  un 
obstacle  constant  pour  le  raccourcissement  ultérieur  des 
téguments  ;  si  l'effort  continu  que  manifeste  à  chaque  in^ 
stant le  muscle  orbiculaire  ne  suffit  pas  à  dilater  la  paupière 
primitivement  raccourcie  de  façon  à  lui  permettre  de  re^- 
couvrir  la  cornée;  si,  enfin,  Faction  dilatatrice,  aussi  gra- 
duelle que  possible  cependant,  ne  suffit  pas  à  distendre  la 
peau  voisine  jusqu'à  la  limite  désirable  et  n'est  pas  à 
même  d'empêcher  la  rupture  de  la  cicatrice  et  la  plaie  in- 
guérissable qui  en  résulte;  à  plus  forte  raison  on  ne  peut 
compter  sur  un  succès  en  présence  de  pertes  de  substance 
des  téguments,  où,  à  défaut  des  conditions  si  éminemment 
favorables  et  agissant  d'une  façon  toute  à  fait  constante, 
telles  que  le  volume  de  l'organe  recouvert,  l'action  de  la 
cicatrice  et  celle  des  muscles,  nous  ne  pouvons  jusqu'à 
présent  que  recourir  à  l'introduction  d'une  bougie  laissée 
en  place  pendant  un  court  laps  de  temps  ou  à  une  dilata- 
tion forcée  et  unique. 

Combler  les  défauts  de  continuité  des  téguments  — 
voilà  la  seule  voie  rationnelle  et  par  conséquent  indiscuta- 
blement sûre  pour  obtenir  une  guérison  radicale  des  larges 
pertes  de  substance  des  téguments,  comme  celles  de  l'u- 
rèthre,  dont  il  s'agit  ici. 

On  m'oljjeclera,  peut-être,  que  Tincertitude  du  succès, 
que  les  risques  courus  par  le  malade,  feront  toujours  hési- 
ter le  chirurgien.  Je  répondrai,  en  me  basant  sur  toute  la 
splendide  histoire  de  la  chirurgie,  que  ces  hésitations  se 
sont  répétées  au  début  de  beaucoup  de  questions  qui  de- 
vaient dans  la  suite  enthousiasmer  les  chirurgiens,  et  j'au- 
rai l'audace  d'affirmer  que  dans  très  peu  de  temps  la  ques- 
tion qui  nous  occupe  aura  aussi  le  même  sort. 

Les  hésitations  actuelles  s'expliquent  par  le  défaut  de 
données  positives  touchant  les  conditions  de  succès  de  la 
greife  de  la  muqueuse,  et  c'est  cette  lacune.  Messieurs, 
que  je  veux  essayer  de  combler  dans  mon  présent  mémoire. 

Il  y  a  huit  ans  que  je  m'occupe  de  la  greffe  de  la  mu- 
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gueuse.  Ayant  étudié  d'abord  l'historique  de  la  question, 
j'y  ai  trouvé  beaucoup  de  contradictions.  D'une  part,  les 
déclarations  formelles  et  réitérées  de  Wolfe  (1)  sur  les 
excellents  résultats  que  donnait  là  greffe  de  la  muqueuse 
chez  le  lapin  avaient  attiré  à  cette  méthode  un  grand  nom- 
bre de  partisans:  Reymond  (2),  Beccer  (3),  Wecker  (4), 
Massolan  (5),  Schmid-Rimpler  (6),  Chou  (7),  Beuling  (8), 
Pufahl(9),Swancy(10),Scholter(ll),Kaindl(12),Noyes{13). 
D'après  ces  auteurs  la  greffe  de  la  muqueuse  d'un  animal, 
ordinairement  d'un  lapin,  chez  l'homme  peut  donner  de 
bons  résultats  cliniques,  comme  l'a  démontré  la  transplan- 
tation de  la  muqueuse  dans  la  région  de  Toeil.  Il  y  a  très 
peu  d'auteurs  [Heiberg  (14),  Imri  (18)]  qui  n'aient  pas  eu  de 
succès  avec  ces  procédés.  D'autre  part,  quelques  auteurs, 
avec  un  nombre  d'ailleurs  insignifiant  d'observations  à 
l'appui  [Czerny  (16),  Illing(17),Stellwag  (18)],  prétendaient 
que  même  la  muqueuse  de  l'homme  pouvait  être  utilement 
greffée  dans  certaines  conditions. 

Tenté  par  l'espoir  de  pouvoir  utiliser  la  muqueuse  d'un 
animal,  j'ai  fait  une  série  de  transplantations  à  l'homme 
avec  la  muqueuse  prise  à  des  lapins,  poules,  grenouilles, 
chiens,  singes.  Dans  tous  ces  cas  la  muqueuse  se  fixait, 
prenait  même,  mais  finissait  par  s'atrophier  déjà  au  bout 

(1)  Annales  d'oculis  tique  y  1813,  p.  121. 

(2)  Annali  di  Ottalmologia,  1875,  p.  41. 

(3)  Wiener  Med.  Wochenschrift,  «874,  p.  993. 

(4)  Clinique  ophihalmique  du  D^  de  Wecker,  1874,  p.  29. 

(5)  Ibidem,  1875,  p.  29. 

(6)  Klinische  Monaisblàtter  f.  Augenheilk,,  XII,  p.  212. 

(7)  NageU  Jarhesberichty  1875,  p.  430.1 

(8)  Wirginia  Médical  Monthly^  1875,  p.  114. 

(9)  mgels  Jahresbericht,  1875,  p.  223. 

(10)  The  médical  Presse  and  Circular^  1876,  26  jan.,  p.  63. 

(11)  Klinisch  Jahresbericht.iHlQ,  p.  32. 

(12)  Heilungdes  Symblepkaron  (dissertation),  1876. 
(43)  Centralblatt  f.  Augenheilk,,  1883,  p.  158. 

(U)  Jahresbericht  Nagels,  1875,  p.  223. 

(15)  Klinisch  MonatsbUitt  f,  Augen.,  1876,  p.  256. 

(46)  Centralbl  f,  Med.  Wissenschaft,  1875,  p.  257. 

(17)  Allgem,  Wiener  Med.  Zeltung,  1874,  p.  93. 

(18)  ïmpfung  der  Hant  und  der  Schleimhaut,  1882  (dissert.  Bock). 
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du  premier  mois.  C'est  alors  que  j'essayai  de  me  servir  de 
la  muqueuse  de  Thomme.  En  transplantant  parallèlement 
et  dans  les  mêmes  conditions  la  muqueuse  de  l'homme  et 
celle  de  l'animal  dans  l'espace  intermarginal  de  la  paupière, 
afin  de  guérir  l'ectropion,  et  dans  le  sac  conjonctival,  afin 
de  guérir  le  symblépharon,  j'obtenais  toujours  le  même 
résultat.  La  muqueuse  de  l'homme  prenait  parfaitement; 
quant  à  la  muqueuse  de  Tanimal,  tout  en  commençant  par 
se  fixer,  elle  s'atrophiait  rapidement.  J'ai  fait  cinquante 
transplantations,  en  me  servant  surtout  de  la  muqueuse  de 
la  lèvre  humaine  et  en  partie  de  celle  du  vagin  pour  com- 
battre l'ectropion  :  je  n'ai  eu  qu'un  seul  insuccès.  J'ai  fait 
sept  fois  la  transplantation  de  la  muqueuse  de  la  lèvre  hu- 
maine pour  en  doubler  la  paupière  nouvellement  formée 
par  la  méthode  plastique.  Malgré  toutes  les  conditions  dé- 
fectueuses de  la  nutrition  du  lambeau  transplanté  sur  la 
paupière  nouvellement  formée,  la  greffe  de  la  muqueuse  a 
complètement  réussi  dans  tous  ces  cas.  Une  fois  je  fus 
même  obligé  de  refaire  par  la  voie  plastique  et  sur  le  même 
œil,  en  une  seule  séance,  les  deux  paupières  aussi  bien  que 
le  cul-de-sac  conjonctival  entier,  et  le  succès  n'en  fut  pas 
moins  complet.  J'ai  réussi  huit  fois  à  reconstituer  entière- 
ment le  sac  conjonctival  après  l'ablation  de  la  conjonctive 
pathologiquement  altérée.  Voici  des  photographies  de 
quelques-uns  de  mes  malades  que  j'ai  fait  faire  un,  deux  et 
même  trois  ans  après  l'opération  et  qui  montrent  plutôt 
un  excédent  qu'un  manque  de  muqueuse.  Ayant  acquis 
par  l'expérience  la  certitude  d'obtenir  de  bons  résultats 
par  la  greffe  de  la  muqueuse,  j'ai  essayé  en  1890  de  trans- 
planter la  muqueuse  dans  l'urèthre  de  l'homme.  Cette  ten- 
tative avait  été  provoquée  par  le  mémoire  de  Wôlfler 
communiqué  au  17®  Congrès  des  chirurgiens  allemands, 
où  il  affirmait  avoir  greffé  toujours  avec  le  même  succès 
des  muqueuses  de  différente  nature  et  de  différente  espèce, 
comme  celle  de  l'œsophage  de  pigeon,  de  l'estomac  de 
grenouille,  de  la  vessie,  de  l'œsophage  et  de  l'estomac  de 
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lapin  aussi  bien  que  la  muqueuse  du  vagin  et  du  rectum 
humains.  Dans  les  trois  cas  qu'il  communique  dans  son 
mémoire  il  s'agit  d'une  greffe  des  couches  épithéliales  de  la 
muqueuse  du  vagin  faite  sur  Turèthre  de  l'homme,  —  pro- 
cédé qui  lui  a  permis  d'élargir  considérablement  Turèthre 
rétréci  à  un  très  haut  degré.  Ses  malades  pouvaient  uriner 
d'une  façon  satisfaisante,  quoique  la  plupart  de  ces  cas  se 
fussent  compliqués  de  fistules.  Sans  entrer  dans  Tapprécia- 
tion  détaillée  du  procédé  opératoire  et  de  ses  résultats,  je 
trouvai  que  l'idée  elle-même  de  l'opération  était  tout  à  fait 
rationnelle  et  à  la  première  occasion  j'essayai  d'élargir  le 
champ  de  mes  greffes.  Cependant,  sachant  par  ma  propre 
expérience  que  la  muqueuse  provenant  d'une  autre  espèce 
d'animal  ne  donnait  pas  des  résultats  satisfaisants  chez 
l'homme,  je  me  servis  de  la  muqueuse  labiale  du  malade 
lui-même.    Voici  l'histoire  de  ce  malade  :  Michel  S..., 
40  ans,  admis  à  la  clinique  chirurgicale  de   la  Faculté 
de  Kiew.   Il  y  a  dix  ans,  le  malade,  sans  aucune  rai- 
son  précédente,   avait   éprouvé    une   difficulté  d'uriner. 
Dans  les  premiers  temps  il  ne  pouvait  uriner  qu'en  se  ser- 
vant du   cathéter;  ensuite  même  le  cathéthérisme  était 
%  devenu  impossible,  et  l'urine  ne  sortait  plus  que  par  gouttes. 
Bientôt  la  rétention  fut  complète  ;  un  abcès  se  forma  sur 
le  périnée,  cet  abcès  s'étant  ouvert  spontanément  donna 
issue  à  une  certaine  quantité  de  pus  mélangé  de  sang  et 
d'urine.  Depuis  ce  moment  il  ne  sortait  plus  une  seule 
goutte  d'urine  par  le  méat  de  l'urèthre  ;  toute  l'urine  sortait 
par  la  fistule  située  au  bord  inférieur  de  la  base  du  scro- 
tum. Des  bougies  de  gros  ou  de  petit  calibre  ne  pénétraient 
qu'à  6  centimètres  de  l'orifice  extérieur,  là  elles  étaient 
arrêtées. 

Opération.  — Une  incision  fut  faite  de  l'endroit  où  s'arrê- 
tait la  bougie  jusqu'à  l'orifice  de  la  fistule  ;  cette  incision 
divisait  le  scrotum  sur  la  ligne  médiane  et  de  façon  que  les 
tuniques  propres  des  testicules  ne  fussent  pas  entamées. 
L'urèthre  a  été  trouvé  complètement  fermé  sur  une  Ion- 
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gueur  de  7  à  8  centimètres  mesurée  avec  mon  index,  à 
partir  de  la  base  de  \d^  pars  peu dula  permis  et  finissant  par 
\dipars  bulbosa.  Il  n'y  a^vaitdans  cette  région  à  Tendroit  de 
Turèthre  absent  qu'un  mince  tissu  cicatriciel  et  aucune 
trace  de  muqueuse. 

J'ai  enlevé  à  la  lèvre  inférieure  du  malade,  en  empiétant 
à  droite  et  à  gauche  sur  la  région  du  pli  génio-labial,  un 
lambeau  de  muqueuse  de  7  à  8  centimètres  de  long  et  de 
2  centimètres  de  large  et  je  Tai  fixé  par  des  sutures 
en  bas  et  en  haut  au  bord  du  canal  et  sur  les  côtés  aux 
tissus  voisins.  Dans  le  bout  inférieur  de  l'urèthre  est  in- 
troduit un  cathéter  à  demeure  pour  le  passage  de  Turine. 
La  plaie  est  laissée  non  suturée  ;  \h  muqueuse  est  recou- 
verte d'une  mince  feuille  de  papier  métallique.  Pansement. 
M'étant  assuré  que  le  lambeau  avait  bien  pris,  j'ai  procédé 
le  dix-neuvième  jour  après  la  Imnsplantation  à  la  ferme- 
ture de  la  plaie  en  appliquant  une  suture  étagéc  aux  deux 
lèvres  de  la  plaie  scrotale.  Après  quoi  j'ai  introduit  le  cathé- 
ther  dans  toute  la  longueur  de  l'urèthre.  J'avais  eu  tort  de 
faire  les  sutures  au  fond  de  la  plaie  au  fil  de  soie  et  non  au 
catgut,  mais  la  nature  elle-même  a  réparé  cette  faute  :  les 
fils  furent  éliminés  quinze  jours  après  par  la  voie  d'un  petit 
abcès  sous-cutané.  Le  malade  urinait  très  bien  par  la  verge. 
J'ai  observé  le  malade  pendant  quatre  mois.  Sur  toute 
l'étendue  de  la  région  où*la  transplantation  avait  été  faite 
on  pouvait  introduire  le  n<*  40  des  bougies  de  la  graduation 
française;  la  partie  membraneuse  ne  laissait  passer  que  le 
n°30. 

Deux  ans  après  j'ai  appris  du  malade  qu'il  urinait  bien, 
quoique  le  jet  fût  plus  petit,  urine  normale  et  qu'il  rem- 
plissait d'une  manière  satisfaisante  les  autres  fonctions 
génitales. 

Jéréméï  K...,  âgé  de  13  ans.  Au  mois  de  juin  1892,  cet 
enfant  tomba  d'un  arbre  et  dans  sa  chute  sur  une  branche 
pointue  se  blessa  le  périnée.  Il  se  forma  une  grande  ecchy- 
mose; l'urine  fut  arrêtée.  Quelques  jours  après  il  se  déve- 
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loppa  un  énorme  abcës  sur  la  moitié  droite  de  Tabdomen  et 
du  périnée.  L'abcès  s'ouvrit  et  il  en  sortit  de  Turine,  du 
pus  et  du  sang.  Après  cet  accident  Turine  ne  sortait  que 
par  la  fistule  qui  s'ouvrait  près  du  bord  interne  du  pli  ingui- 
nal droit.  £n  examinant  Turëthre  nous  avons  trouvé  que 
la  sonde  s'arrêtait  à  10  centimètres  de  Torifice  externe. 

Opération.  —  Après  avoir  largement  ouvert  la  fistule 
jusqu'à  son  bout  central  et  ayant  trouvé  le  bout  supérieur 
de  Turèthre,  j'ai  pu  constater  que  dans  la  région  où  la  verge 
contourne  en  bas  et  en  avant  la  symphyse  pubienne  il  y  avait 
absence  complète  aussi  bien  des  corps  caverneux  que  de 
Furèthre  sur  l'étendue  de  4  centimètres. 

Après  avoir  enlevé  le  tissu  cicatriciel  nous  avions  ainsi 
â  l'endroit  traumatisé  une  plaie  dont  le  fond  n'était  formé 
que  par  la  symphyse  osseuse  pubienne  ;  au-dessus  et  au- 
dessous  d'elle,  séparés  Tun  de  l'autre  parunf^cart  de  4  cen- 
timètres, commençaient  les  bouts  de  l'urèthre  détruit.  On 
ne  pouvait  soulager  le  malade  que  par  une  transplantation 
heureuse,  mais  les  conditions  étaient  des  plus  défavorables 
puisqu'il  fallait  greffer  le  lambeau  sur  l'os.  J'ai  enlevé  à  la 
lèvre  du  malade  un  lambeau  de  muqueuse  de  4  centimètres 
de  long  et  de  3  centimètres  de  large,  je  l'ai  fixé  en  haut  et 
en  bas  aux  bouts  de  l'urèthre  interrompu,  et  à  droite  et  à 
gauche  aux  tissus  voisins.  Ayant  diminué  les  dimensions  de 
la  plaie  par  quelques  sutures,  j'ai  introduitle  cathéter  dans 
le  bout  inférieur  de  l'urèthre  pour  le  sortir  par  la  plaie;  et, 
après  avoir  couvert  la  muqueuse  de  minces  feuilles  de 
papier  métallique ,  j'ai  fait  le  pansement.  Il  était  difficile 
d'observer,  à  travers  un  orifice  externe  étroit,  comment  la 
muqueuse  prenait  dans  la  plaie  profonde.  La  plaie  se  rétré- 
cissait de  plus  en  plus  pour  atteindre  enfin  la  dimension 
d'un  orifice  de  fistule,  mais  elle  tardait  à  se  fermer  complè- 
tement, comme  cela  arrive  ordinairement. 

De  temps  en  temps  on  voyait  sortir  de  la  fistule  des  gouttes 
de  pus.  Deux  mois  après,  ayant  soupçonné  qu'il  était  resté 
dans  l'urèthre  quelques  fils  de  soie^  j'ai  dilaté  l'orifice  exis- 
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tant,  et  tous  ceux  qui  assistaient  alors  à  cette  manipulation 
ont  pu  se  convaincre  que  la  muqueuse  avait  très  bien  pris 
et  qu'elle  recouvrait  la  partie  de  Turèthre  détruit;  Turèthre 
nouvellement  formé  était  si  large  que  le  D"*  Eatchkovsky  et 
moi,  ensuite,  nous  pouvions  parfaitement  introduire  Tau- 
riculaire  sur  toute  l'étendue  de  la  transplantation.  En 
effet,  il  s'est  trouvé  dans  Turèthre  cinq  fils  de  soie  qu'on  a 
été  obligé  de  sortir;  la  plaie  s'est  complètement  fermée 
quoique  dans  des  conditions  très  défavorables  du  côté  des 
téguments,  beaucoup  de  tissu  cicatriciel  s'étant  formé  sur 
le  périnée  à  la  suite  du  traumatisme  ancien  et  des  abcès. 
A  cause  de  cette  circonstance  aussi  bien  que  des  conditions 
défavorables  à  la  guérison  des  fistules  uréthrales,  comme 
cela  arrive  toujours  quand  la  couche  des  téguments  n'est 
pas  assez  épaisse,  une  fistule  capillaire  subsista  par  laquelle 
une  ou  deux  gouttes  coulaient  pendant  qu'il  urinait.  Le 
malade  recouvrait  cette  fistule  de  son  doigt  et  pouvait  de  la 
sorte  éviter  ce  léger  inconvénient.  U  fallait  essayer  de  la 
fermer  de  nouveau,  mais  je  fus  obligé  d'entreprendre  un 
voyage  à  l'étranger. 

Un  malade  que  le  professeur  agrégé  Tomachevsky  con- 
fia à  mes  soins,  Clementie  G...,  officier,  4S  ans. 

Au  mois  de  septembre  1889  le  malade  fut  atteint  d'un 
ulcère  phagédénique  du  prépuce.  Malgré  les  cautérisations 
répétées  au  fer  rouge,  malgré  le  grattage  fait  avec  la  curette 
tranchante,  la  plaie  gagnait  toujours  en  étendue.  Dix-huit 
mois  après,  l'ulcère  guérit;  je  constatai  alors  Tétat  sui- 
vant :  la  peau  de  la  verge  faisait  défaut  à  partir  du  gland 
jusqu'au  scrotum;  elle  était  remplacée  par  de  minces 
cicatrices  qui  recouvraient  les  corps  caverneux. 

II  en  était  de  même  de  Turëthre  qui  faisait  également 
défaut  à  partir  du  gland  jusqu'à  la  base  du  scrotum.  Quand 
le  malade  urinait,  l'urine  coulait  le  long  du  scrotum.  Pour 
soulager  le  malade  il  fallait  reconstituer  un  urèthre  sur 
toute  l'étendue  à  partir  du  gland  jusqu'au  scrotum  et  puis 
recouvrir  toute  la  verge  de  peau.  J'avais  conçu  d'abord  le 
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plan  suivant  :  j'ai  enlevé  du  scrotum  un  lambeau  assez 
grand  avec  pédicule,  je  Tai  doublé  d'un  lambeau  de  mu- 
queuse de  la  lèvre  supérieure  du  malade,  ayant  Tintentiott 
de  former  ultérieurement  un  urèthre  de  ce  morceau.  J'ai 
introduit  le  cathéter  et  j'ar  fait  un  pansement.  Mais  îl  faut 
prendre  en  considération  que  le  malade  était  un  homme 
nerveux  et  très  bizarre,  11  retira  aussitôt  le  cathéter,  il  ne 
voulait  pas  uriner  au  lit  en  présence  d  autres  malades  et  il 
allait  le  faire  dans  un  cabinet  situé  très  loin.  Chaque  nuit 
il  n'avait  pas  moins  de  six  à  huit  érections.  Il  en  résultait 
que  le  pansement  se  défaisait  toujours,  et  la  muqueuse  ne 
prenait  pas.  Au  bout  de  quinze  jours,  j'ai  agi  de  la  façon 
suivante  :  j'ai  fait  Turéthrotomie  externe  à  travers  le 
périnée.  J'ai  enlevé  toute  la  mince  cicatrice  qui  recouvrait 
les  corps  caverneux;  j'ai  emprunté  à  la  lèvre  inférieure  mi 
large  lambeau  de  muqueuse,  j'en  ai  formé  le  canal  uréthral. 
dont  j'ai  fixé  les  bords  par  des  sutures  aux  corps  caverneux; 
quant  aux  bouts  du  canal  je  les  ai  suturés  à  Torifice  uré- 
thral auprès  du  scrotum  et  du  gland;  j'ai  enlevé  au  scrotum 
un  lambeau  assez  long  de  peau  dont  j'ai  enveloppé  la  verge 
sur  toute  son  étendue.  J'ai  introduitle  cathéter  par  l'incision 
périnéale.  La  verge  enveloppée  de  plusieurs  doubles  de 
tarlatane  fut  rejetée  vers  le  pubis  et  bien  fixée  par  un  pan- 
sement. Ni  l'élévation  de  la  température,  ni  aucun  autre 
motif  ne  m'ont  forcé  d'examiner  la  plaie.  Pour  obtenir  une 
immobilité  aussi  complète  que  possible,  ce  qui  est  ici  la 
condition  principale  du  succès,  je  n'ai  pas  enlevé  le  pan- 
sement pendant  seize  jours.  Le  dix-septième  jour  le  pan- 
sement enlevé  était  sec,  la  peau  avait  pris  partout,  la  verge 
avait  l'aspect  normal.  Une  bougie  n^  42  Béniqué  est  entrée 
comme  dans  un  urèthre  normal.  La  plaie  périnéale  guérit 
bientôt,  le  malade  urinait  librement,  de  la  façon  normale,  et 
je  pouvais  introduire  la  bougie  Béniqué  la  plus  grosse,  n°60. 
Je  l'ai  examiné  Ja  dernière  fois  un  an  après  l'opération  : 
les  bougies  Béniqué  les  plus  grosses  passaient  librement. 
On  ne  put  remarquer  qu'un  seul  défaut  dans  le  résultai 
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obtenu  :  au  moment  de  Térection  la  verge  devient  arci- 
formeà  convexité  supérieure. 

Voilà  Texposé  succinct  des  résultats  de  mes  opérations. 

Maintenant  je  veux  parler  de  quelques  règles  de  tech- 
nique que  Texpérience  acquise  me  permet  de  formuler.  En 
général,  toutes  les  règles  qui  nous  servent  de  guide  dans 
la  plastique  cutanée  pour  former  des  lambeaux  de  peau 
pédiculisés  s'appliquent  également  ici  dans  toute  leur  ri- 
gueur. 

a)  En  taillant  un  lambeau  de  muqueuse  nous  devons  lui 
donner  les  dimensions  qu'exigerait  une  restauration  cu- 
tanée faite  dans  le  même  but. 

b)  Il  en  est  de  ces  greiles  comme  de  tous  les  lambeaux 
de  peau  en  général  qui,  pris  dans  toute  leur  épaisseur, 
deviennent  moins  capables  de  se  contracter  et  atténuent  le 
résultat  immédiat. 

c)  Ce  qu'il  y  a  de  plus  simple  et  de  plus  commode,  c'est 
de  transplanter  des  lambeaux  sur  une  plaie  récente. 

d)  Une  fois  que  le  lambeau  ne  couvre  pas  complètement 
la  solution  de  continuité,  il  est  inutile  d'attendre  son 
accroissement  en  largeur;  le  reste  de  la  plaie  se  cicatri- 
sera. 

Quant  aux  conditions  qui  favorisent  la  prise  définitive 
des  lambeaux  et  à  celles  du  traitement,  on  peut  les  résumer 
en  deux  mots  :  Au  moment  de  la  transplantation  atteindre 
le  moins  possible  les  propriétés  vitales  des  éléments,  et 
après  la  transplantation  laisser  le  plus  possible  le  malade 
dans  un  repos  absolu  pour  que  chaque  point  du  lambeau 
greffé  reste  jusqu'à  la  fin  de  la  prise  en  contact  parfait  avec 
le  terrain  de  transplantation.  C'est  tout! 

Je  ne  doute  pas  un  seul  instant  que  la  transplantation  de 
la  muqueuse  ne  trouvedans  des  cas  pareils  l'application  la 
plus  large  et  ne  forme,  après  des  recherches  suffisantes,  une 
page  brillante  de  la  chirurgie. 

Le  temps  n'est  pas  loin  où  la  question  la  plus  difficile  de 
la  technique  chirurgicale,  comme  celle  dé  la  fermeture 
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d'une  large  fistule,  comme  celle  de  la  fermeture  d'une 
partie  de  Turëthre  gui  fait  défaut,  sera  une  chose  aussi 
simple,  aussi  répandue  que  la  plastique  cutanée  ordi- 
naire. Il  suffit  de  parcourir  les  travaux  des  oculistes  con- 
temporains qui  ont  essayé  de  transplanter  la  muqueuse 
[Story(l),Millingen(â),  Meigham,  Benson  (3)],  pour  fonder 
beaucoup  d'espérances  sur  leurs  déclarations.  On  n'a  qa  à 
jeter  un  coup.d'œil  sur  les  communications  de  Meusel. 
Barderheuer,  Keyes(4)  qui  ont  appliqué  avec  succès  la  mé- 
thode de  la  transpla^ntation  au  traitement  des  défauts  de 
continuité  de  Furèthre,  pour  voir  que  ce  procédé  com- 
mence déjà  à  donner  des  résultats  appréciables. 


REVUE    CLINIQUE 


Pôrioretérite, 

Par  M.  Félix  Lequeu. 

Les  observations  de  périuretérite  suppurée  ne  sont  fus  fré* 
quentes  ;  s'il  est  vrai  que  la  périuretérite  scléreuse  s'observe 
souvent  au  cours  des  infections  ascendantes  chroniques,  le 
phlegmon  périuretéral,  développé  aptour  du  conduit,  sous 
Tinfluence  d'une  infection  partie  de  son  milieu,  est  assez 
exceptionnel  pour  que  M.  Guyon  n'en  ait  observé  qa  un  cas 
avant  celui  que  je  veux  rapporter  et  qui  a  été  recueilli  dans 
son  service. 

(1)  The  Ophthalmic  Review,  1885,  p.  72. 

(2)  Bericht  der  Privât -angenheilanstalt  in  Konstantitwpl,  1882. 

(3)  TheBritish  Med,  Journal,  1887,  p.  1134. 

(4)  Journal  of  cutaneous  and  genito^urinary  diseases.  New- York,  1891. 
volume  IX,  n<'  110. 
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C'est  un  phlegmon  iliaque  que  nous  avons  observé,  mais  dont 
le  siège  est  un  peu  spécial  :  c*est  un  phlegmon  situé  haut  et 
très  en  dehors  dans  cette  fosse  iliaque,  dont  nous  savons  que 
Turetère  touche  les  confins  au  niveau  du  détroit  supérieur.  Les 
circonstances  qui  ont  accompagné  le  développement  de  ce 
phlegmon  nous  permettent  sans  aucun  doute  de  rattacher  son 
apparition  à  une  cause  uretérale. 

Il  s'agît  d'un  malade  de  28  ans,  ancien  blennorrhagique,  déjà 
soigné  à  plusieurs  reprises  pour  un  rétrécissement^  lorsqu'il  se 
présenta  pour  la  première  fois  à  la  consultation  de  Necker,  le 
16  février  1894;  il  avait  un  rétrécissement  bulbaire  dilatable 
n"^  17,  il  présentait  en  outre  un  suintement  uréthral  aseptique 
qui  surtout  le  préoccupait.  On  lui  prescrivit  la  dilatation  et  des 
instillations  argen  tiques  à  2  p.  100. 

Le  10  mars  au  matin,  sans  cause  apparente,  il  est  pris  d'une 
hématurie  :  ses  urines  sont  en  totalité  colorées  par  le  sang,  et 
cependant  il  ne  souffre  pas,  ses  mictions  ne  sont  pas  fréquentes. 
Pendant  douze  jours  consécutifs,  l'hématurie  se  maintient  sans 
rémission.  Au  huitième  jour,  pendant  le  cours  de  l'hématurie, 
il  est  pris  tout  d'un  coup  d*une  douleur  très  vive  dans  le  côté 
droit,  douleurintense,  s'irradiant  vers  la  cuisse,  le  forçant  à  se 
plier,  à  se  courber  et  s'accompagnant  de  vomissements.  Il 
vient  à  l'hôpital  consulter  sur  ces  entrefaites  :  la  douleur  était 
moins  vive,  mais  l'hématurie  continue  ;  on  examine  sa  vessie, 
on  n'y  trouve  rien  :  mais  l'examen  endoscopique  montre  que 
c'est  l'uretère  droit  qui  saigne.  De  ce  côté  il  n'est  cependant 
pas  de  tuméfaction  du  rein  :  la  douleur  se  localise  au-dessous 
des  fausses  côtes  en  avant  ;  elle  s'abaisse  un  peu,  se  localise 
dans  la  fosse  iliaque,  quand  le  malade  est  debout.  Deux  jours 
plus  tard  le  malade  entrait  sur  notre  conseil  dans  le  service, 
souffrant  encore  du  côté, mais  d'une  douleur  peu  intense;  peu* 
dant  son  séjour,  il  n'urinait  pas  de  sang,  la  douleur  disparut, 
et  comme  il  était  venu  pour  se  mettre  en  observation,  il 
demanda  à  sortir,  promettant  de  revenir  au  premier  symptôme 
alarmant. 

Le  10  avril,  une  nouvelle  crise  se  reproduisit,  toujours  du  côté 
droit,  surtout  développée  au  même  point,  au-dessous  des  côtes, 
sur  le  trajet  de  l'uretère  ;  il  y  avait  des  irradiations  doulou- 
reuses vers  la  racine  du  membre  inférieur,  et  des  vomisse- 
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ments,  les  urines  apparaissaient  légèrement  teintées  de  sang. 
et  les  dernières  gouttes  de  liquide  laissaient  à  leur  passage 
une  sensation  pénible  de  brûlure  dans  le  canal  ;  il  n  y  avait 
cependant  pas  de  fréquence,  et  la  quantité  des  urines  émises 
était  normale. 

C'est  au  cours  de  ce  syndrome  douloureux  que  commença 
à  apparaître  le  13  avril  une  tuméfaction  vaguement  dessinée 
dans  la  partie  externe  de  la  fosse  iliaque  à  droite  :  c'était  un 
empâtement  douloureux,  profond,  et  correspondant  au  point 
ou,  à  plusieurs  reprises  déjà,  le  malade  avait  ressenti  une  dou- 
leur localisée.  En  môme  temps  le  toucher  rectal  nous  montrait 
que  la  moitié  droite  de  la  vessie  était  plus  sensible  à  la  pres- 
sion que  la  moitié  gauche.  En  quelques  jours  la  tuméfaction 
augmenta  sérieusement  :  la  douleur  devint  lancinante,  le 
malade  perdait  le  sommeil  et  Tappétit,  et  la  température  s'éle- 
vait à  39  degrés;  c'étaient  tous  les  signes  d'une  suppuration. 
La  tuméfaction  siégeait  au-dessus  et  en  dedans  de  l'épine 
iliaque  antérieure  et  supérieure;  en  bas  elle  confinait  à  la 
partie  correspondante  de  la  fosse  iliaque,  mais  ne  touchait 
pas  aussi  nettement  cette  arcade  gue  les  phlegmons  déve- 
loppés dans  la  partie  inférieure  de  la  fosse  iliaque.  En  haut 
6t  en  dedans  elle  se  terminait  par  une  limite  arrondie  qui  q»3 
dépassait  pas  le  rebord  externe  du  muscle  droit  de  rabdomen, 
et  en  haut  n'atteignait  pas  la  région  de  Thypocondre.  La 
région  rénale  était  en  effet  absolument  libre;  on  n'y  trouvait 
ni  empâtement,  ni  aucune  augmentation  de  volume.  Celte 
collection,  nettement  fluctuante,  malgré  la  tension  des  muscles 
abdominaux,  se  présentait  donc  plus  basse  que  les  phlegmons 
périnéphrétiques,  plus  haute  que  les  phlegmons  de  la  fos&e 
iliaque. 

Le  19  avril,  M.  Guyon  pratique  sous  le  chloroforme  une  in- 
cision demi-circulaire  à  concavité  supérieure  et  interne,  dont 
le  milieu  correspond  à  Tépine  iliaque  antérieure  et  supérieure. 
Après  incision  des  couches  fusionnées  de  la  paroi  abdominale, 
le  bistouri  ouvre  une  cavité,  qui  donne  issue  à  deux  cents 
grammes  d'un  pus  jaune  verdâtre,  d'odeur  infecte.  Le  foyer 
étant  évacué,  la  main  introduite  dans  la  cavité  révèle  un  pro- 
longement qui  s'en  va  en  haut  et  en  dedans  vers  la  partie  pos- 
térieure de  la  fosse  iliaque,  et  un  autre  qui  descend  en  bas 
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vers  l'arcade  crurale  ;  il  est  impossible  de  découvrir  les  con- 
nexions de  ce  foyer  avec  les  organes  voisins.  Lavage  de  la 
cavité  au  sublimé  au  cinq  millième  :  drainage  et  tamponne- 
ment à  la  gaze  iodoformée. 

Dès  le  lendemain,  Tétat  du  malade  s'améliora  rapidement  : 
les  jours  suivants  la  plaie  se  ferma  peu  à  peu  :  la  gaze  d*abord, 
puis  les  drains  furent  successivement  retirés.  A  aucun  mo- 
ment il  ne  s'écoula  d'urine  par  la  plaie. 

Le  il  mai,  une  nouvelle  crise  néphrétique  survint,  caracté- 
risée par  une  douleur  intense  développée  sur  le  trajet  de  l'ure- 
tère, avec  vomissement,  mais  sans  élévation  de  la  tempéra- 
ture. Après  vingt-quatre  heures  pendant  lesquelles  la  douleur 
fut  très  vive,  tout  rentra  à  peu  près  dans  Tordre  :  le  malade 
souffrit  encore  pendant  huit  jours  de  son  côté,  sans  éprouver 
de  violentes  douleurs.  Pendant  ce  temps  la  plaie  se  fermait  et, 
dans  les  premiers  jours  de  juin,  le  malade  quittait  le  service, 
dans  un  très  bon  état. 

L'examen  des  urines  avait  donné  les  résultats  suivants  : 
urine  trouble,  fortement  colorée,  donnant  par  le  repos  un  assez 
abondant  dépôt  floconneux  :  sa  réaction  est  faiblement  alca- 
line. A  l'examen  microscopique,  on  y  trouve  des  leucocytes 
en  grande  quantité,  des  hématies,  des  fragments  de  cylindres 
granuleux  et  hématiques,  des  cellules  épithéliales. 

Le  pus  évacué  du  foyer  a  été  également  examiné  :  au  mi- 
croscope, on  y  voit  des  leucocytes,  des  hématies,  quelques 
bactéries,  pas  de  bacilles  tuberculeux.  Les  cultures  ont  mon- 
tré qu'il  contenait  à  l'état  pur  le  coli  bacille. 

Cette  suppuration  s'est  développée,  on  n'en  peut  douter, 
sous  l'influence  d'une  infection  dont  l'uretère  a  été  le  point 
de  départ  :  les  crises  douloureuses  dont  s'est  plaint  à  plu- 
sieurs reprises  le  malade  dans  les  jours  qui  précédaient 
l'apparition  de  la  collection  périuretérale,  sont  la  preuve  de 
la  relation  qui  existe  entre  l'uretère  et  Tabcès.  De  ces 
crises  douloureuses  quelle  est  la  nature?  S'agit-il  d'une  crise 
de  rétention  rénale  ou  d'une  colique  néphrétique  due  à  la 
migration  d'un  calcul?  On  ne  sait  :  les  hématuries  qu'a  pré- 
sentées le  malade  semblent  plaider  plutôt  en  faveur  du  calcul, 
mais  en  tout  cas  il  n'y  eut  jamais  expulsion  de  graviers.  Sur 
ce  point  il  est  donc  difficile  de  formuler  en  ce  moment  une 
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opinion  positive.  Mais,  quelle  qu'en  soit  la  cause  occa- 
sionnelle, c'est  Turetère  qui  a  été  le  point  de  départ  de  Tin- 
fection  ;  sans  perforation  du  conduit,  Tinfection  a  dépassé  les 
limites  du  conduit,  comme  cela  se  voit  chaque  jour  pour  Turè- 
thre^  et  a  déterminé  la  contamination  et  Tinfection  du  tissu 
cellulaire  de  la  fosse  iliaque. 

D'ailleurs  presque  à  la  même  époque,  il  nous  était  donné 
d'observer  un  autre  malade,  dans  des  conditions  presque  iden- 
tiques; il  s'agit  d'un  individu,  soigné  depuis  longtemps  dans  le 
service  pour  une  affection  uretérale.  Il  avait  eu  une  fistule 
uretérale  provoquée  par  l'arrêt  d'un  calcul:  M.  Albarran,  Tannée 
dernière,  l'avait  guéri  de  sa  fistule  par  l'ablation  du  calcul  et  le 
catbétérisme  de  l'uretère  après  taille  transversale.  Il  était 
encore  dans  les  salles  pour  une  fistulette  consécutive  à  cette 
taillé,  et  sa  plaie  iliaque  était  depuis  longtemps  fermée,  lors- 
qu'on vit  se  développer  une  collection  suppurée  dans  la  fosse 
iliaque  gauche,  du  côté  correspondant.  Au  bout  de  quelques 
jours,  la  collection  très  abondante  fut  incisée  par  Albarran,  à 
l'aide  d'une  incision  postérieure  :  et  cette  incision  nous  mon- 
tra que  la  loge  rénale  était  indemne,  qu'il  n'y  avait  rien  autour 
du  rein,  mais  que  la  collection  s'était  développée  dans  la  fosse 
iliaque,  et  avait  même  fusé  jusque  dans  la  fesse  :  le  passé 
uretéral  du  malade  nous  permettait  ici  encore  et  facilement  de 
rattacher  à  l'infection  uretérale  la  production  de  cette  suppura- 
tion, dontaucune  autre  cause  ne  pouvaitexpliquerla  production. 

Il  est  donc  des  périuretérites  suppurées,  comme  il  existe 
des  péricystites,  des  périuréthrites  et  des  périnéphrites  :  les 
deux  faits  que  nous  avons  rappelés  en  sont  des  exemples 
rares,  et  pour  ce  fait  ils  méritaient  d'être  rappelés. 


Résection  du  sommet  de  la  vessie  pour  un  néoplasme 

infiltré  (1). 

Par  M.  Félix  Lboubu. 

Il  s'agit  ici  d'une  observation  de  résection  du  sommet  et  d'une 
partie  de  la  face  antérieure  de  la  vessie  pour  un  néoplasme 

(1)  Cette  observation  a  été  communiquée  à  la  Société  anatomiquc. 
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infiltré.  Les  faits  de  ce  genre  ne  sont  pas  fréquents  :  la  loca- 
lisation d'un  néoplasme  en  cette  région  est  un  fait  assez 
exceptionnel  pour  que  j'aie  cru  devoir  attirer  Tattention  sur 
l'histoire  clinique  de  ce  malade  et  sur  l'opération  que  j'ai  pra- 
tiquée. 

Ch...,  âgé  de  59  ans,  entre  le  19  mars  1894,  salle  YelpeaUt 
n^  i,  service  de  M.  le  professeur  Guyon  (actuellement  en 
congé). 

Aucun  antécédent  héréditaire.  Pas  de  blennorrhagie,  pas  de 
syphilis.  Excellente  santé  jusqu'au  mois  de  décembre  dernier. 
A  cette  époque  il  s'aperçut  un  jour,  et  sans  que  rien  «ait  pu  faire 
prévoir  d'accident,  qu'il  urinait  du  sang.  Cette  première  héma- 
turie fut  totale  :  toutes  les  urines  émises  furent  colorées,  mais 
ce  même  jour,  pas  plus  que  les  précédents  ou  les  suivants,  il 
n'y  eut  de  fréquence  ni  de  douleurs  de  miction.  Il  continua  pen- 
dant vingt-quatre  heures  à  uriner  du  sang.  Puis  trois  semaines  se 
passèrent  pendant  lesquelles  il  n'y  eut  plus  rien  d'anormal  dans 
les  urines.  A  ce  moment,  nouvelle  hématurie  qui  dure  un 
jour;  depuis,  le  saignement  s'est  répété  à  intervalles  de  plus 
en  plus  rapprochés.  Pendant  les  crises  d'hématurie  qui  durent 
de  huit  à  quinze  jours,  il  urine  constamment  du  sang;  les 
urines  cependant  sont  plus  ou  moins  claires,  mais  la  fin  du 
jet  est  toujours  plus  colorée.  Ces  hématuries  viennent  sans 
cause  et  disparaissent  de  même.  Dans  l'intervalle  des  crises,  les 
urines  sont  absolument  limpides. 

Le  malade  est  bien  portant,  il  a  conservé  encore  son  embon- 
point et  sa  santé:  il  est  plus  préoccupé  que  gêné  de  cette 
hématurie  pour  laquelle  il  vient  consulter. 

L'urèthre  est  libre  :  il  n'y  a  pas  d'ailleurs  de  passé  uréthral. 
La  prostate  est  petite,  la  vessie  se  vide  ;  l'hématurie  est  nette- 
ment terminale.  Au  palper  bimanuel,  on  sent  du  côté  droit  une 
tumeur  dure,  du  volume  d'une  noix  environ,  très  mobile  et 
qu'il  est  facile  de  faire  passer  par  expression  des  deux  doigts 
sur  la  ligne  médiane  et  jusque  de  l'autre  côté.  On  croit  à  une 
tumeur  pédiculée  etmobilemais  dure;  cependant  l'explorateur 
métallique  ne  dénote  aucune  sensation  anormale  du  côté  droit, 
et  la  sonde  évacuatrice  fonctionne  aussi  bien,  que  son  œil  soit 
adroite  ou  qu'il  soit  à  gauche.  L'examen  endoscopique,  rendu 
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très  difficile  par  rhémorrhagie,  ne  donna  aucun  résultat.  Rien 
aux  reins. 

Opération,  le  24  mars  1894.  —  Après  lavage  et  remplissage 
de  la  vessie  à  Teau  boriquée,  et  mise  à  demeure  du  ballon  de 
Petersen,  la  paroi  abdominale  est  incisée  au-dessus  du  pubis 
dans  une  hauteur  de  10  centimètres.  La  vessie  apparaît  dis- 
tendue au-dessous  de  la  graisse  refoulée  en  haut  et  maintenue 
à  ce  niveau  à  Taide  des  doigts;  on  sent  de  suite  que  tout  en 
haut  de  la  vessie  et  atteignant  un  peu  la  paroi  antérieure,  siège 
une  infiltration  de  la  paroi,  dure,  épaisse,  comme  cartilagi- 
neuse. 

Le  bistouri  incise  la  vessie  en  cheminant  en  partie  dans  la 
plaque  néoplasique,  et  les  fils  suspenseurs  sont  placés,  comme 
d'habitude,  sur  chaque  lèvre  de  la  paroi.  On  peut  alors  facile- 
ment reconnaître  que  tout  le  sommet  de  la  vessie  et  une  partie 
de  la  paroi  antérieure  sont  envahis  par  une  plaque  de  néoplasme, 
qui  s'étend  à  toute  l'épaisseur  des  parois  vésicales.  Du  côté  de  la 
cavité  vésicale,  il  n'est  presque  aucune  saillie  :  la  tumeur  pré- 
sente à  ce  niveau  une  surface  blanchâtre,  dure  comme  le  reste  de 
la  tumeur,  et  la  muqueuse  semble  cesser  aux  confins  de  cette 
tumeur.  La  résection  est  pratiquée  de  la  manière  suivante  :  A 
Taide  de  ciseaux  courbes,  en  se  guidant  surtout  sur  les  rensei- 
gnements fournis  par  le  palper,  je  détache  la  partie  extérieure 
du  noyau  néoplasique  des  tissus  souples  périvésicaux  qui 
Tentourent  et  y  adhèrent  peu.  La  limite  de  la  tumeur  apparaît 
bientôt  nette  et  très  évidente  ;  alors,  après  avoir  passé  deux  fils 
suspenseurs  sur  la  paroi  de  la  vessie  sous-jacente  à  la  tumeur, 
je  puis  exciser  celle-ci  en  sectionnant  aux  ciseaux  la  vessi«* 
elle-même,  en  plein  tissu  sain.  La  même  manœuvre  est  exé- 
cutée ensuite  du  côté  gauche  pour  le  petit  fragment  que  Tinci- 
sion  médiane  de  la  vessie  avait  séparé  de  la  masse  principale. 
L'ensemble  de  la  tumeur  représente  une  surface  un  peu  supé- 
rieure à  celle  d'une  pièce  de  5  francs,  enlevée  de  la  vessie  au 
niveau  de  son  sommet,  et  de  sa  paroi  antérieure  et  latérale 
droite. 

Sonde  à  demeure  de  Pezzer,  puis  suture  de  la  vessie.  Grâce 
aux  fils  suspenseurs,  qui  ont  été  mis  sur  les  parois  de  la  vessie 
avant  la  séparation  de  la  tumeur,  il  est  très  facile  de  retrouver, 
et  de  suturer  directement  la  tranche  vésicale.  Une  suture  de  su- 


BEVUE     CLINIQUE.  597 

reté  complète  par-dessus  le  premier  plan  l'herméticité  de  la  fer- 
meture et  permet  de  ramener  au-devant  delà  première  ligne  le 
tissu  cellulo-adipeux  de  la  cavité  de  Retzius.  Drainage  h  lagaze 
iodoformée  de  la  cavité  prévésicale,  et  suture  totale  de  la  paroi 
abdominale  à  un  double  étage. 

Les  suites  opératoires  ont  été  très  simples  :  au  huitième  jour 
les  fils  étaient  enlevés,  Torifice  du  drain  supprimé  dès  les  pre- 
miers jours  était  fermé.  La  réunion  a  donc  été  complète  et 
parfaite;  et  si  aujourd'hui,  huit  jours  après  Topéralion,  le  ma- 
lade conserve  encore  la  sonde  à  demeure,  c'est  par  mesure  de 
précaution.  La  tumeur  enlevée  présente  la  largeur  d'une  pièce 
de  5  francs  :  elle  offre  une  épaisseur  d'un  centimètre  et  plus 
en  quelques  points.  Sa  consistance  est  ferme  et  résistante.  En 
dehors,  sa  surface  est  irrégulière,  là  où  elle  adhérait  lâche- 
ment aux  parties  voisines;  en  dedans  la  surface  cavitaire  est 
lisse,  régulière,  la  muqueuse  s'arrête  nettement  sur  les  confins 
de  la  muqueuse.  La  circonférence  de  la  plaque  néoplasique  est 
régulière,  on  n'en  voit  partir  aucun  prolongement  vers  la  col- 
lerette de  tissu  normal,  qui  y  est  restée  adhérente. 

L'examen  histologique  a  montré  qu'il  s'agissait  d'un  cancer 
alvéolaire. 

Il  est  un  premier  point  à  mettre  en  relief  dans  l'observation 
qui  précède,  c'est  cette  localisation  toute  spéciale  d'un  néo- 
plasme au  sommet  de  la  vessie.  Pour  ma  part,  je  ne  l'ai  jamais 
rencontrée  sur  le  grand  nombre  des  néoplasmes  que  j'ai 
observés;  sans  doute,  lorsque  la  vessie  est  infiltrée  dans  une 
grande  partie  de  son  étendue,  Je  sommet,  les  faces  antérieure 
et  latérales  ne  sont  pas  plus  que  les  autres  à  l'îibri  de  cette 
propagation  de  proche  en  proche.  Mais  l'envahissement  primitif 
du  sommet  de  la  vessie  par  une  tumeur  est  très  exceptionnel 
et  sur  88  cas  de  tumeurs  vésicales,  mentionnés  par  M.  Al- 
barran,  une  seule  fois  la  localisation  se  faisait  au  sommet. 

De  plus,  la  tumeur  était  ici  infiltrée  à  toute  l'épaisseur  de  la 
paroi  ;  elle  faisait  corps  avec  elle,  il  était  impossible  de  l'en 
séparer,  et  seule  la  résection  totale  de  la  portion  correspondante 
de  la  vessie  était  possible  et  indiquée.  Cette  résection  a  pu  se 
faire  simplement  et  rapidement,  grâce  à  la  disparition  de  la 
tumeur  :  ses  adhérences  avec  les  tissus  périvésicaux,  le  péri- 
toine en  particulier,  étaient  très  lâches;  j'ai  pu  dissocier  ces 
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adhérences  au  ciseau  à  travers  Tincision  longitudinale  de  la 
ligne  blanche,  et  sans  être  trop  gêné. 

La  limitation  parfaite  de  la  tumeur  m'a  permis  de  faire  une 
ablation  totale  :  il  n'est  resté  dans  les  parties  avoisinantes 
aucun  noyau,  macroscopiquement  reconnaissable,  et  toutes 
réserves  étant  faites  au  point  de  vue  des  adénopathies  qui 
pourraient  exister  sans  que  nous  ayons  pu  les  découvrir,  j  ai 
toute  raison  d'espérer  que,  chez  ce  malade,  j'ai  enlevé  tout  le 
mal  et  que  la  récidive,  si  elle  doit  venir,  ne  sera  que  tardive. 

Enfin,  au  point  de  vue  clinique,  je  veux  insister  sur  quel- 
ques points  particuliers  ;  on  sentait  très  nettement  au-dessous 
du  pubis,  sur  la  ligne  médiane  et  un  peu  à  droite,  une  tumeur 
limitée,  dure,  résistante,  du  volume  d'une  petite  noix  et  qui 
au  palper  bimanuel  roulait  sous  le  doigt  et  pouvait  passer  d'un 
côté  à  l'autre.  C'est  ce  qui  un  moment  m'avait  fait  penser  à  un 
néoplasme  pédicule;  mais  cependant  plusieurs  raisons,  dont 
quelques-unes  très  importantes,  plaidaient  contre  cette  idée. 
D'abord,  l'évolution   était  rapide,  les  premières  hématuries 
remontaient  à  quelques  mois  à  peine;  et  les  néoplasmes  pédi- 
cules ne  se  peuvent  jamais  sentir  à  une  époque  aussi  rappro- 
chée de  leur  début.  De  plus,  la  consistance  était  tout  à  fait 
particulière;  elle  était  ferme  et  il  n'en  est  jamais  ainsi  dans  les 
tumeurs  qui  ne  font  pas  corps  avec  la  paroi.  L'endoscope  ne 
me  donnait  aucun  renseignement  à  droite,  là  où,  supposant 
d'après  le  palper  le  siège  du  néoplasme,  je  le  cherchais  surtout 
à  l'éclairage  électrique.  La  sonde  métallique  portée  du  même 
côté  ne  sentait  rien  ;  et  la  sonde  évacuatrice  elle-même  fonc- 
tionnait aussi  bien  d'un  côté  que  de  l'autre  ;  or,  nous  savons 
que  les  néoplasmes  pédicules  assez  gros,  comme  celui-ci,  pour 
être  sentis  au  palper  bimanuel,  se  présentent  souvent  à  l'œil 
de  la  sonde  et  l'obturent.  Il  n'y  avait  donc  pas  à  penser  à  un 
néoplasme  pédicule  ;  et  cependant  cette  mobilité  considérable 
de  la  tumeur,  que  le  palper  bimanuel  révélait  à  chaque  explo- 
ration, me  donnait  une  impression  nouvelle  et  absolument 
inconnue  ;  je  soupçonnais  donc  quelque  chose  d'anormal,  sans 
trop  savoir  comment  interpréter  les  sensations  dont  la  localisa- 
tion spéciale  et  la  délimitation  du  néoplasme  m'ont  bientôt, 
au  cours  de  l'opération,  donné  l'explication. 
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Corps  étranger  de  la  vessie, 

Par  le  D'  Félix  Leouku(0 

Dans  la  dernière  séance,  on  nous  a  présenté  un  calcul  vésical 
développé  autour  d'un  fragment  de  thermomètre;  voici  un 
autre  type,  et  non  moins  curieux,  de  corps  étranger  de  la  vessie. 
Il  s'agit  d'une  aiguille  à  repriser,  longue  de  8  centimètres  et 
très  pointue  à  son  extrémité  t  elle  a  séjourné  deux  ans  dans  la 
vessie  et  a  déterminé  la  formation  de  ce  gros  calcul,  qui  s'est 
développé  autour  de  l'aiguille  comme  autour  d'un  axe. 

L'individu  qui  était  porteur  de  ce  corps  étranger  exerçait  la 
profession  de  marin,  lorsqu'il  dut,  il  y  a  deux  ans,  s'introduire 
cette  aiguille  dans  l'urètbre  :  c'est  à  ce  moment  du  moins  que 
se  manifestèrent  les  signes  de  cystite  calculeuse  qui  l'amenè- 
rent dernièrement  à  la  clinique  de  Necker.  Il  est  presque  inu- 
tile de  dire  que  le  malade  ne  nous  donne  sur  cette  aventure 
aucune  indication,  et,  après  comme  avant  explication,  ses  déné« 
gâtions  restèrent  aussi  formelles. 

Et  cependant,  dans  l'examen  du  malade,  il  y  avait  une  parti- 
cularité qui  ne  manqua  pas  d'attirer  l'attention  de  M.  Guyon. 
Le  médecin  qui  avait  soigné  le  malade  avait  diagnostiqué  un 
calcul,  mais  n'était  pas  arrivé  à  le  sentir.  Lorsqu'il  fut  examiné 
à  l'hôpital,  l'explorateur  à  boule  donna  la  sensation  très  nette 
d'un  calcul,  mais  à  l'explorateur  métallique  on  ne  pouvait  rien 
sentir.  M.  Guyon  à  son  tour  répéta  la  même  exploration,  et  eut 
tout  d'abord  les  mêmes  sensations  ;  c'est-à-dire  sensation  de 
contact  avec  l'explorateur  à  boule,  mais  pas  de  sensation  avec 
l'instrument  métallique.  Ce  n'est  que  lors  d'une  deuxième  ten- 
tative que  M.  Guyon,  abaissant  fortement  le  manche  de  l'in- 
strument métallique,  parvint  à  sentir  dans  le  haut  de  la  vessie 
un  calcul  assez  gros,  dont  la  situation  élevée  ne  permettait 
d'obtenir  un  contact  que  grâce  à  un  abaissement  prononcé  du 
manche  de  l'instrument. 

Il  n'y  a  rien  de  bien  extraordinaire  en  soi,  qu'un  calcul  soit 
trouvé  dans  une  vessie  sensible  fixé  au  sommet  de  la  cavité  vé- 

(1)  Cette  observation  a  été  communiquée  ù  la  Société  anatomique. 
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8icalo;  mais  si,  au  cours  de  plusieurs  explorations,  on  trouve 
toujours  le  calcul  au  même  point,  il  faut  se  défier  d'une  ano- 
malie. C'est  ce  qui  arriva  pour  notre  malade.  M.  Guyon  attira 
à  plusieurs  re])rises  notre  attention  sur  cette  particularité 
physiologique  ;  il  soupçonna  uïi  corps  étranger  et  tout  fut  pré- 
paré pour  la  taille,  si  la  lithotritie  devenait  impossible. 

Le  lithotriteur  introduit  dans  la  vessie  trouva  toujours  en 
haut  et  à  gauche  le  calcul  qui  ne  pouvait  être  délogé.  M.  Guyon 
n*hésita  plus  (i  porter  le  diagnostic  de  corps  étranger  et  la  taille 
fut  faite  séance  tenante. 

L*aiguille  avait  dans  la  vessie  une  situation  transversale  :  le 
calcul  était  bien  en  haut  et  à  gauche,  soulevé  et  maintenu  par 
laiguille  implantée  dans  la  paroi.  La  pointe  de  Taiguille  avait 
perforé  la  paroi  en  haut  et  à  droite,  en  arrière  du  pubis  :  il  en 
était  résulté  une  énorme  péricystite,  scléro-adipeuse,  qui 
avait  épaissi  considérablement  les  parois  de  la  vessie,  au  point 
que  la  lame  du  bistouri  dut  disparaître  en  entier  avant  d^ouvrir 
la  cavité  de  la  vessie.  L'induration  était  telle  à  ce  niveau, 
qu'avant  d'inciser,  on  se  demandait  si  ce  n'était  pas  le  calcul 
qui,  collé  ;\  la  paroi  supérieure,  était  la  cause  de  cette  indura- 
tion. Aujourd'hui  le  malade  est  presque  guéri. 

Ces  constatations  anatomiques  faites  au  cours  de  ropératioo 
sont  trt^s  intéressantes;  déplus,  cette  obsenration  comporte 
encore  un  enseignement  clinique  de  haute  valeur.  La  situation 
haute  d\in  calcul,  lorsquVIle  se  maintient  à  toutes  les  explora- 
tions et  jusque  sous  le  chloroforme,  doit  faire  soupçonner 
Texistence  d'une  disposition  anormale,  et  en  particulier  faire 
songer  5\  on  corps  êtran^r. 


Galétecteur  portatif  pour  stériliser  les  sondes 

rébolUtioa, 

Pat  m.  le  ly  L.  D-.caiiT^tJST 

L>bviy,:t:on  est  un  des  movens  les  plus  simples  et  les  pins 
rapides  de  stériliser  les  sondes:  c'est  c^liiî  v^ui  est  le  mieux 
à  Ijl  ^'ortce  des  uiJLlid:s  de  U  v^Ui»^ 
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L'appareil  représenté  dans  les  figures  ci-contre  a  été  construit 
dans  le  but  de  permettre  aux  malades  de  faire  cette  stérilisa- 
tion, en  tous  lieux  et  avec  le  dispositif  le  plus  simple.  Il  se 
compose  d  une  boite  métallique  de  O'^^AO  de  long,  sur  0",03  de 
largeur  et  de  hauteur.  Le  fond  de  la  boîte  (fi^)  sert  de  bouil- 
leur; la  sonde  préalablement  introduite  dans  le  ressort  à  bou- 
din (S),  qui  sert  à  Tisoler  des  parois,  est  placée  dans  le  bouilleur 
qui  est  lui-même  posé  (comme  dans  laflg.  2)  à  Tétage  supérieur 
des  supports  (TT).  Sur  Tétage  inférieur  des  mêmes  supports 
,  on  pose  ce  qui  était  dans  la  figure  1  le  couvercle  de  la  boîte,  et 
qui  dans  le  dispositif  suivant  devient  la  cavité  destinée  à  rece- 
voir l'alcool  pour  la  combustion,  c'est-à-dire  le  foyer  (CC). 

Les  volumes  respectifs  des  deux  demi-bottes  (BB  et  CC) 
(bouilleur  et  foyer)  ont  été  expérimentalement  calculés  de 
façon  que  l'alcool  contenu  dans  le  foyer  CC,  en  s'épuisant  com- 
plètement, ne  puisse  évaporer  qu'une  partie  seulement  de  l'eau 
contenue  dans  le  bouilleur  (BB).  Grâce  à  cette  précaution  on 
n'a  pas  à  craindre  de  détériorer  la  sonde  par  la  chaleur,  de  la 
^rûtir  en  un  mot,  ce  qui  arriverait  inévitablement  si  la  quantité 


Fig.  1.  —  Caléfacteur  portatif  du  D'  Duchastelet  pour  stériliser  les  sondes 

par  rébuUitioo. 


d'eau  à  évaporer  était  insuffisante.  Pour  observer  les  propor- 
tions voulues,  il  suffit  de  verser  dans  le  foyer  (CC)  un  verre  à 
eau-de-vie  (soit  20  grammes)  d'alcool  à  brûler,  contre  A  verres 
(de  même  dimension)  d'eau  ordinaire  déposés  dans  le  bouilleur 
BB.  Ceci  faitjl'approche  d'une  allumette  à  la  surface  de  l'alcool 
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pendant  quelques  secondes  suffit  à  déterminer  la  mise  en 
marche,  et  l'ébullition  commence  moins  d'une  minute  après 
le  début  du  flambage.  La  distance  qui  sépare  le  bouilleur  du 
foyer  a  été  calculée  de  façon  que  la  combustion,  tout  en  étant 
suffisamment  active,  soit  aussi  suffisamment  lente  pour  per- 
mettre une  ébullttion  violente  pendant  une  durée  de  cinq 
minutes  environ. 

Dès  que  l'alcool  est  épuisé  par  combustion,  avant  même  de 
démonter  l'appareil,  on  le  renverse  dans  son  ensemble,  pour 
laisser  égoutter  pendant  quelques  minute»  la  sonde,  maintenue 
qu'est  celle-ci,  dans  le  bouilleur,  par  le  ressort  à  boudin  qui  y 
entre  à  frotteroentdoux.  Ceci  fait  on  retire  les  supports  {TT)  ;  on 
6  le  bouilleur  (BB)  et  son  contenu,  devenus  stériles  par 


l'ébullition,  avec  le  couvercle  (CC)  devenu  stérile  par  le  flam- 
bage, et  on  les  maintient  rapprochés  à  l'aide  des  supports 
(TTjqui,  changeant  de  fonction  dans  le  second  dispositif,  sont 
utilisés  en  glissières,  comme  l'indique  la  figure  i. 

La  sonde  se  trouve  ainsi  toute  préparée  pour  un  prochain 
sondage,  renfermée  qu'elfe  est  dans  un  appareil  stérile  et  faci- 
lement transportable.  On  peut  du  reste  stériliser  deux  à  trois 
sondes  par  une  seule  opération.  En  tous  cas,  après  chaque 
sondage,  il  est  toujours  possible  au  malade,  en  quelque  dépla- 
cement qu'il  se  trouve,  de  se  procurer  de  l'eau,  de  l'alcool  et  un 
verre  <i  liqueur  en  guise  de  mesure,  ce  qui  lui  permet  de  réa- 
liser la  stérilisation  de  la  sonde  qui  vient  de  servir,  en  prévi- 
sion du  sondage  suivant.  L'efficacité  de  ce  mode  de  désinfec- 
tion a  été  vérifiée  par  les  procédés  de  culture  au  laboratoire 


REVUE    CLINIQUE.  603 

de  mon  excellent  maître,  le  professeur  Guyon,  à  la  clinique  des 
voies  urinaires  de  rhôpital  Necker,  et,  ,des  travaux  sortis  du 
même  laboratoire  publiés  antérieurement,  ont  établi  la  valeur 
de  la  stérilisation  des  sondes  par  Tébullition.  Notons  qu'il  est 
du  plus  haut  intérêt  que  les  sondes  destinées  à  servir  constam- 
ment soient,  au  moins  une  fois  par  jour,  passées  dans  une  so- 
lution savonneuse  (savon  ordinaire)  (1).  A  ce  point  de  vue  l'em- 
ploi, comme  pommade  pour  le  cathétérisme,  de  la  «  pommade 
savonneuse  »  récemment  formulée  par  le  professeur  Guyon 
dans  une  de  ses  leçons  cliniques  réalise  la  double  indication 
d'une  lubréfaction  parfaite  et  d'un  dégraissage  facile,  d'un 
nettoyage  complet. 

L'appareil  dont  je  viens  de  donner  le  fonctionnement  a  été 
construit  d'après  mes  dessins  et  indications  par  M.  Aubry  qui 
avec  son  obligeance  et  son  habileté  habituelles  l'a  fabriqué 
dans  des  conditions  de  légèreté  et  de  simplicité  le  rendant 
facilement  maniable  pour  tous. 

En  l'imaginant  je  n'ai  eu  d'autre  but  que  ^e  répondre  à  un 
desideratum  clinique  bien  souvent  indiqué  :  permettre  aux  ma- 
lades de  rendre  et  de  conserver  stériles,  facilement,  simple- 
ment, rapidement  et  en  tous  lieux,  les  sondes  dont  ils  doivent 
se  servir  une  ou  plusieurs  fois  par  jour,  et  de  leur  enlever  ainsi 
tout  prétexte  d'infraction  aux  règles  d'asepsie  dans  le  cathété- 
risme. 

Ce  caléfacteur  simple  et  essentiellement  portatif  me  semble 
de  plus  pouvoir  être  de  quelque  utilité  à  tout  praticien,  même 
non  spécialiste,  qui  se  trouverait  dans  la  nécessité  de  stériliser 
extemporanément  quelques  sondes,  pour  un  cathétérisme 
d'urgence. 


Deux  cas  de  nôphrotomie  pour  pyonéphrose  avec 
gruérison  ^spontanée  de  la  fistule, 

Par  M.  le  professeur  F.  Guyon. 

Ces  deux  observations,  dont  je  ne  donne  aujourd'hui  que  le 
résumé,  s*ajoutent  à  celles  que  j'ai  déjà  fait  connaître.  Elles 

(1)  Le  contact  même  prolongé   do   l'eau  de  savon  n'altère  en  rien  les 
sondes;  il  n'en  est  pas  de  môme  do  l'eau  additionnée  de  carbonate  de  soudo 
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contribueront  à  montrer  que  l'ouverture  du  rein  peut  per- 
mettre d'obtenir  la  guérison  complète  des  pyonéphroses. 

Dans  les  deux  cas  l'opération  fut  pratiquée  à  une  période 
avancée  et  dans  des  conditions  de  gravité,  qui  excluaient  la 
néphrectomie. 

Le  premier  de  ces  malades  est  un  homme  de  cinquante  ans 
qui  vint  à  Paris  en  juillet  1893,  après  avoir  suivi  sans  succès  à 
l'étranger,  depuis  plusieurs  années,  diverses  médications  pour 
se  guérir  d'une  pyurie.  Cette  pyurie  était  d'une  extrême  abon- 
dance et  la  quantité  d'urine  oscillait,  quand  je  le  vis,  de  400  à 
700  grammes  dans  les  vingt-quatre  heures,  elle  avait  une  féti- 
dité remarquable  contrairement  à  ce  qui  est  en  général  observée 
La  fièvre  était  quotidienne,  à  grandes  exacerbations  vespérales, 
les  vomissements  répétés  s'opposaient  à  toute  alimentation  ef- 
ficace, la  maigreur  et  la  faiblesse  étaient  extrêmes.  Il  n'y  avait 
pas  de  symptômes  vésicaux;  le  flanc  droit  était  douloureux,  on 
y  découvrait  aisément  une  tumeur  très  volumineuse,  d'aspect 
franchement  rénal. 

La  néphrotomie  fut  pratiquée  le  7  juillet,  à  la  maison  de 
santé  des  frères  Saint-Jean  de  Dieu.  Il  fut  facile  d'arriver  au 
rein,  de  l'oumr  largement  et  d'inciser  les  cloisons  qui  faisaient 
relief  dans  sa  cavité.  Près  d'un  litre  de  pus  fut  évacué.  Malgré 
la  simplicité  et  la  rapidité  de  l'acte  opératoire,  le  malade  fut 
pendant  les  premières  heures  dans  un  état  de  collapsus  tel  que 
M.  le  docteur  Duchastelet,  que  j*avais  laissé  près  de  lui,  crut  à 
sa  fin  prochaine.  Des  piqûres  d'éther  et  de  caféine  permirent 
de  le  ranimer,  mais  il  ne  fut  hors  de  danger  qu'après  plusieurs 
heures.  Dès  le  lendemain,  les  urines  étaient  abondantes  et  par- 
faitement limpides.  Elles  l'ont  toujours  été  depuis.  Lorsque  le 
malade  quitta  Paris  dans  le  courant  de  septembre  pour  retour- 
ner à  Craïova,  en  Roumanie,  il  portait  encore  un  gros  drain  et 
le  rein  suppurait  assez  abondamment.  L'écoulement  purulent 
diminua  progressivement  et  la  fermeture  de  la  fistule  est  com- 
plète depuis  le  mois  d'avril.  Elle  fut  donc  obtenue  en  dix  mois.  Cet 
opéré  que  je  viens  de  revoir,  est  dans  le  meilleur  état  général 
et  local.  Il  a  repris  de  Tembonpoint,  des  conteurs  et  des  forces. 

toutes  le<5  foi*  que  n.-»u5  l'avons  essayô*.  nous  aron»  mis  les  sondes  hors 
d'usage.  Une  lois  ie  savonnage  opère,  ou  fait  louilhr.  Ann.  des  mal.  des 
org.  géntto-urtn.,  mars,  iMU  .  Pix»f.  F.  Guvqd,  Rerue  cliiûque. 
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Sa  santé  était  d'ailleurs  complètement  rétablie  bien  avant  la 
fermeture  de  la  fistule.  La  cicatrice  de  Tancien  orifice  fistuleux 
est  déprimée,  mais  régulière  et  souple,  l'ensemble  de  la  cica- 
trice est  lisse,  uni.  On  ne  sent  plus  le  rein  et  Ton  ne  développe 
aucune  douleur  à  la  palpation,  Les  urines  sont  limpides,  les 
mictions  normales. 

Dans  le  second  cas,  il  s'agit  d*un  jeune  enfant  égyptien,  le 
résumé  de  l'observation  m'a  été  remis  par  M.  le  D^  Marsigney 
qui  y.  a  consigné  les  renseignements  que  vient  de  nous  four- 
nir, pendant  son  récent  séjour  à  Paris,  M.  le  D'  Mamlouk 
d'Alexandrie. 

Michel  F...,  d'Alexandrie  (Egypte),  6  ans  et  demi,  enfant 
d'une  bonne  constitution,  était  atteint  depuis  quelques  mois 
de  pyurie  abondante.  En  mai  1888,  un  abcès  se  développa  vers 
la  région  lombaire  gauche  et  fut  ouvert  par  notre  distingué 
confrère  le  D'  Mamlouk,  d'Alexandrie,  qui  pénétra  jusque  dans 
le  bassinet,  après  avoir  incisé  la  substance  rénale.  La  plaie  fut 
drainée  et  donna  issu  à  du  pus  mêlé  d'urine.  Mais  une  fistule 
rénale  se  forma  avec  orifice  lombaire.  L'enfant  fut  alors  amené 
à  Paris  en  juillet  1888.  Son  état  général  était  satisfaisant,  les 
urines  donnaient  encore  un  dépôt  purulent  abondant. 

M.  le  professeur  Guyon  vit  à  cette  époque  ce  malade  en  con- 
sultation avec  les  docteurs  Mamlouk  et  Marsigney  ;  après  avoir 
exploré  le  rein  gauche  sous  le  chloroforme,  trouvé  que  cet  organe 
n'était  que  peu  augmenté  de  volume,  que  la  suppuration  éLait 
modérée  et  qu'il  n'y  avait  aucune  stagnation,  il  conseilla  de 
supprimer  le  drainage  et  de  s'abstenir  de  toute  intervention. 
Deux  mois  après,  la  fistule  était  complètement  fermée.  Six 
mois  après,  un  petit  abcès  s'ouvrit  spontanément  à  la  région 
lombaire  et  guérit  en  quelques  jours  sans  drainage.  Depuis 
lors,  la  goérison  s'est  maintenue  complète,  les  urines  sont 
devenues  et  restées  absolument  normales;  l'enfant  a  présenté 
une  croissance  régulière  et  jouit  d'une  santé  parfaite.  La  cica- 
trice, depuis  le  petit  abcès  secondaire,  est  demeurée  entière- 
ment souple  et  la  façon  dont  s'est  comportée  celte  suppuration 
permet  de  compter  que  la  fermeture  de  la  plaie  rénale,  date 
actuellement  de  six  années.  Ce  fait  a  donc  l'intérêt  particulier 
qui  s'attache  aux  résultats  thérapeutiques  très  éloignés.  Bien 
que  la  fermeture  soit  beaucoup  plus  récente  dans  le  premier 
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cas,  il  m*est  permis  de  dire  que  Taspect  de  la  cicatrice  et  Tétat 
du  malade  peuvent  assurer  qu'elle  est  définitive.  Tout  ce  que 
j'ai  observé  autorise  d'ailleurs  cette  affirmation. 

Dans  le  premier  cas,  Turetère  était  certainement  perméable. 
La  modification  absolue  des  urines  obtenue  à  la  suite  de  Ton- 
verture  du  rein  en  témoigne  nettement.  Il  ne  fut  cependant 
pas  possible  de  faire  le  cathétérisme  rétrograde  au  cours  de 
l'opération.  C'est  ce  qui  arrive  dans  presque  tous  les  cas  où  le 
rein  a  été  dilaté  et  déformé  par  une  rétention  ancienne.  Gela 
contraste  avec  la  facilité  de  cette  môme  manœuvre  dans  les 
reins  calculeux  qui  n'ont  pas  été  déformés  par  la  rétention. 
Dans  le  second  cas,  l'uretère  était  aussi  perméable.  La  puro- 
lence  des  urines  qui  persista  après  Touverture  du  rein  et  qui, 
depuis  la  guérison,  a  complètement  cessé,  permet  de  le  penser. 
Ce  sont  là  des  conditions  favorables  pour  la  fermeture  spon- 
tanée. 

Mais  on  le  sait,  alors  môme  que  l'uretère  n'est  pas  oblitéré, 
il  est  le  plus  souvent  rétréci  et  déformé.  Aussi,  sa  perméabilité 
n'est-elle  pas  la  seule  des  conditions  qui  permettent  laguérison 
de  la  fistule.  J'ai  cité,  dans  un  mémoire  publié  dans  ce  recueil 
{Annales  génito-urinaires,  août  et  sept.  i89'2%  des  faits  qui  en 
témoignent.  Il  faut  alors  que  le  tissu  rénal  soit  modifié.  Ces 
modifications  peuvent  ôtre,  comme  nous  Tavons  vu,  posté- 
rieures à  l'opération,  mais  parfois  elles  sont  déjà  effectuées 
lorsqu'on  la  pratique.  Nous  avons  pu  sur  des  pièces  anatomo- 
pathologiques  nous  rendre  compte  des  transformations  que 
subit  le  tissu  rénal.  Aussi  la  fermeture  spontanée  rapide  est- 
elle  observée  dans  certains  cas  particulièrement  graves.  Les 
deux  faits  que  je  viens  de  signaler  sont  de  ceux  où  les  modifi- 
cations profondes  imprimées  par  la  suppuration  et  la  tension 
intra-rénale,  fournissaient  des  conditions  favorables  à  une  cica- 
trisation relativement  prompte  de  l'incision  du  rein. 

Chez  les  deux  malades  il  n*y  eut  pas  ou  il  n'y  eut  que  peu 
d'écoulement  d*urine  par  la  plaie,  au  cours  du  traitement.  Le 
pansement  n'était  souillé  que  par  le  pus. 

Je  n'ai  voulu  insister,  dans  cette  brève  relation,  que  sur  ce 
qui  est  relatif  à  la  fermeture  spontanée  ;  qu'il  me  soit  cepen- 
dant permis  de  ne  pas  terminer  celte  note  sans  faire  remarquer 
une  fois  de  plus  combien  est  grande  la  résistance  de  la  mu- 
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queuse  vésicale  à  l'infection.  Le  changement  absolu  et  immé- 
diat survenu  dans  les  urines  après  l'opération,  chez  le  premier 
opéré,  de  même  que  Tabsence  de  phénomènes  vésicaux,  alors 
que  le  n)alade  urinait  journellement  et  depuis  plusieurs  an- 
nées, de  grandes  quantités  de  pus,  rendent  témoignage,  comme 
tant  d'autres  faits  que  j'ai  signalés,  de  cette  résistance  si  re- 
marquable de  l'épithélium  vésical.  Remarquons  par  contre 
rinflueiice  exercée  sur  la  sécrétion  du  rein  opposé,  chez  le  pre- 
mier opéré  par  la  mise  en  tension  du  rein  malade,  ainsi  que 
Tabsence  de  toute  propagation  infectieuse  au  rein  demeuré 
indemne.  Cette  absence  de  propagation  est  également  évidente 
chez  le  petit  Égyptien. 

Certains  auteurs  admettent  sa  possibilité  et  voient  dans 
l'enlèvement  du  rein  malade,  c'est-à-dire  dans  la  néphrec- 
tomie,  une  garantie  pour  le  rein  opposé.  Les  deux  faits  que 
je  viens  de  résumer  sont  contraires  à  cette  opinion  et  tous 
ceux  que  j'ai  observés  jusqu'à  présent  témoignent  dans  le 
même  sens. 
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Leçofis  cliniques  sur  les  maladies  des  voies  unnaires,  professées  à  l* hôpital 
Necker.  —  Séméiologie.  —  Diagnostic.  —  Pathologie  et  thérapea- 
tique  générales,  par  J.-C.-Félix  Guyon,  3°  édition,  revue  et  aug- 
mentée, tome  I".  Paris,  J.-B.  Baillière,  1894. 

Lorsqu'un  livre  de  médecine,  surtout  quand  il  s'agit  d'une  publi- 
cation aussi  importante  que  celle  que  j'analyse,  en  est  arrivé  à  sa 
troisième  édition,  c*est  qu'il  remplit  le  but  que  se  propose  tout  écri- 
vain scientifique  :  «  Propager  ce  que  l'expérience  et  l'étude  lui  ont 
démontré  juste  et  utile.  »  L'érudition,  les  titres  officiels  ne  sont  pas 
toujours  sufQsants,  surtout  en  médecine,  pour  assurer  des  lecteurs  à 
un  ouvrage  sur  une  branche  de  l'art  de  guérir;  il  faut  encore  que  le 
clinicien  aussi  bien  que  l'étudiant  trouvent  exposé  d'une  manière 
claire,  nette  et  précise  tout  ce  qui  concerne  la  séméiologie,  le  dia- 
gnostic, la  pathologie  et  la  thérapeutique  des  états  morbides  qu'il 
étudie.  Ces  qualités  se  rencontrant  dans  les  leçons  cliniques  de  M.  le 
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professeur  Gayon,  il  n'est  pas  étonnant  que  le  public  médical  en  ait 
casé  rapidement  dans  ses  bibliothèques  les  deux  premières  éditions. 
Cette  3"  édition  a  été,  suivant  la  formule,  o  revue,  corrigée  et 
augmentée  »,  dans  des  proportions  très  considérables.  Les  mêmes 
principes  qui  avaient  guidé  l'auteur  lors  de  la  première  édition  ont 
été  conservés  ;  on  peut  les  ramener  à  trois  :  méthode  à  suivre  dans 
l'examen  du  malade,  étude  technique  des  maladies,  étude  clinique  et 
bactériologique  des  urines. 

M.  Guyon  indique  d'abord  les  règles  qui  permettent  d'établir  une 
méthode  capable  de  conduire  à  un  diagnostic  précis  et  de  bien  poser 
les  indications  thérapeutiques.  Les  malades  doivent  être  examinés  an 
point  de  vue  médical  avant  d'être  soumis  à  l'exploration  chirurgi- 
cale ;  cet  examen  médical  comprend  en  première  ligne  :  les  ques- 
tions à  poser  au  malade,  puis  la  manière  d'écouter  son  récit,  la  direc- 
tion qu'il  faut  donner  à  cet  interrogatoire:  «  On  ne  doit  aux  malades, 
écrit  M.  Guyon,  que  les  vérités  qu'ils  peuvent  entendre  ;  on  se  doit  à 
soi-même  de  savoir  quelle  est  la  valeur  des  expressions  dont  on  fait 
usage.  »  D'un  autre  côté,  op  ne  doit  recourir  à  l'examen  chirurgical 
qu'après  que  l'on  a  décidé  s'il  y  a  opportunité  à  l'appeler  à  l'aide  : 
on  ne  doit  infliger  aux  malades  que  les  explorations  indispensables. 
«  Confirmer  bien  plutôt  que  révéler  est  le  véritable  rôle  de  l'explora- 
tion chirurgicale.  » 

Les  éléments  du  diagnostic  sont  fournis  par  l'interrogatoire,  par 
l'inspection  des  urines  et  par  l'étude  des  signes  physiques  :  ce  sont 
les  trois  principes  que  j'indiquais  plus  haut  et  qui  forment  les  bases 
des  leçons  publiées  dans  ce  premier  volume.  L'interrogatoire  com- 
prend: i^  les  commémoratifs  :  début,  cause  et  évolution  de  Taffection 
actuelle  ;  hérédité  et  passé  morbides  du  sujet  ;  résultats  des  traite- 
ments antérieurs  ;  2<^  les  symptômes  fonctionnels,  parmi  lesquels  les 
principaux  sont  les  modiflcations  de  la  miction:  miction  fréquente, 
impérieuse,  difûcile,  rare,  douloureuse;  chacune  de  ces  divisions 
offrant  des  subdivisions  assez  nombreuses.  Les  quatre  premières 
leçons  sont  consacrées  au  développement  de  cet  interrogatoire  ;  les 
sept  leçons  suivantes  étudient  la  rétention  d'urine.  Comme  la  réten- 
tion d'urine  n'est  qu'un  symptôme  déterminé  par  des  lésions  diverses 
et  qu'à  chacune  de  ces  dernières  correspond  une  espèce  particulière 
de  rétention,  M.  Guyon  étudie,  dans  des  leçons  séparées,  les  réten- 
tions d'urine  de  cause  inflammatoire,  congestive,  spasmodique  et 
nerveuse  ;  la  rétention  d'urine  chez  les  rétrécis  ;  la  rétention  d'urine 
chez  les  prostatiques;  la  rétention  de  cause  traumatique  et  entin 
celle  de  cause  mécanique. 

Mais  comme  aussi  l'importance  des  modifications  anatomiques  et 
fonctionnelles  que  la  rétention  fait  snbir  à  l'appareil  urinaire  est 
cependant  si  grande  qu'il  est  indispensable  d'étudier  tout  d*abord 
cet  état  morbide,  l'éminent  professeur  consacre  une  leçon  à  l'étude 
expérimentale  et  à  l'étude  clinique  de  cette  rétention. 

Le  livre  de  M.  le  professeur  Guyon  étant  depuis  longtemps  devenu 
classique,  je  ne  me  livrerai  pas  à  une  analyse  détaillée  de  ces  leçons. 


REVU£    CRITIQUE.  609 


/ 


Les  leçons  suivantes  sont  consacrées  à  Tétude  des  modifications 
pathologiques  des  urines,  à  Texamen  physico-chimique  des  urines, 
à  Texamen  chimique  des  urines  pathologiques  (hématurie,  pyurie, 
pneamaturie,  oligurie,  anurje,  polyurie).  Pour  ces  leçons,  comme 
le  dit  M.  Guyon,  la  collaboration  s'imposait  ;  et  c'est  le  docteur 
Halle,  chef  du  laboratoire  d'histologie  et  de  bactériologie  qui  a 
rédigé  tout  ce  qui  est  relatif  à  la  technique  des  analyses  anato- 
mique,  bactériologique  et  physiologique.  Cest  le  fruit  d*études  per- 
sonnelles longtemps  poursuivies  qu'il  a  bien  voulu  joindre  à  mes 
leçons.  M.  Hallé  a  soigneusement  indiqué  les  importants  résultats 
que  fournissent  ces  analyses.  M.  Chabrié,  chef  du  laboratoire  de  chi- 
mie, a  revu  et  complété  la  leçon  relative  à  l'analyse  physico-chimique 
des  urines. 

Le  praticien  trouvera  dans  ces  leçons  une  étude  complète  de  l'ana- 
lyse des  urines  :  de  nombreuses  planches  intercalées  dans  le  texte 
rendront  de  grands  services  à  ceux  qui  veulent  se  livrer  à  cette  étude 
qui,  laissée,  il  y  a  quelques  années,  entre  les  mains  de  quelques-uns, 
doit,  dans  l'état  actuel  de  la  science,  être  pour  tous  un  auxiliaire  de 
premier  ordre  :«  La*valeur  séméiologique  des  modifications  subies  par 
les  urines  est,  en  effet,  si  grande  que  le  diagnostic  ne  peut,  dans  bien 
des  cas,  être  complètement  élucidé  que  lorsqu'elles  ont  été  scientifi- 
quement définies  :  ce  genre  de  recherches  a  permis  de  résoudre  le 
problème,  si  longtemps  obscur,  de  la  véritable  nature  de  l'empoison- 
nement urineux  en  nous  révélant  l'infection.  »  L'examen  histologique 
est  nécessaire  au  diagnostic  :  les  caractères  des  éléments  cellulaires 
figurés  que  contient  l'urine  pathologique  font  reconnaître  sans  con- 
teste une  lésion  de  l'appareil.  Avec  l'analyse  bactériologique,  on  re- 
monte à  la  cause  du  mal;  à  l'analyse  physiologique  appartient  de 
démontrer  les  propriétés  nocives,  septiques  ou  toxiques  de  l'urine 
altérée.  L'analyse  physico-chimique  décèle,  dans  les  urines  patholo- 
giques comme  dans  les  urines  normales,  la  présence  des  éléments 
divers. 

Lorsque  le  praticien  aura  terminé  la  lecture  de  ce  premier  volume^ 
il  sera  complètement  armé  pour  aborder  le  traitement  des  maladies 
des  voies  urinaires  :  une  méthode  sClre  pour  l'interrogatoire  des  ma- 
lades, une  étude  précise  des  symptômes  fonctionnels,  la  part  du  dia- 
gnostic fournie  soit  par  chaque  symptôme  en  particulier,  soit  par  le 
groupement  de  plusieurs  symptômes  entre  eux,  et  enfin  la  significa- 
tion des  variations  des  principes  normaux  et  anormaux  de  l'urine, 
de  la  quantité  des  urines,  des  sédiments,  des  sécrétions  patholo- 
giques, etc.,  telles  sont  les  principales  connaissances  qu'il  aura  ac- 
quises et  que  M.^Guyon  a  appelées,  avec  juste  raison,  la  vérité  pra- 
tique. 

D'  Deleposse. 
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REVUE  DES  JOURNAUX 


Presse  anglo-américaine. 

1°  La  castration  pour  hypertrophie  de  la  prostate,  parle  profes- 
seur docteur  J.-W.  White,  de  Philadelphie. —  L'auteur  nous  a  envoyé 
dernièrement  une  copie  de  ce  mémoire  avec  prière  de  le  traduire  et 
de  le  publier. 

Comme  V Union  médicale  du  30  juin  1894  donne  Tarticie  en  entier, 
nous  pouvons  nous  borner  à  le  signaler,  d'autant  plus  que  dans  le 
numéro  de  février  1894  de  ces  Annales  nous  avons  déjà  rapidement 
analysé  un  mémoire  sur  ce  sujet  du  même  auteur  lu  devant  l'Asso- 
ciation chirurgicale  américaine. 

L'auteur  débute  par  un  historique  de  cette  question  dans  lequel 
il  réclame  pour  lui-même  la  priorité  de  l'idée.  Il  rapporte  toutes  les 
expériences  faites  par  Hunter,  Oweu,  Griffiths,  sur  des  animaux,  de 
même  que  les  opérations  faites  sur  l'homme  par  Ramim  (de  ChristiaDia) 
et  Haynes  (de  Californie).  Les  uns  et  les  autres  auraient  constaté  une 
involution  de  la  prostate  à  la  suite  de  la  castration. 

En  passant  en  revue  les  discussions  dans  les  journaux  anglais 
auxquelles  son  mémoire  a  donné  naissance,  il  parle  d'une  opération 
qu'il  a  faite  avec  succès  sur  un  confrère,  âgé  de  69  ans,  et  termine  en 
disant  qu'il  a  proposé  cette  opération  à  trois  autres  malades,  qui 
l'ont  tous  refusée  à  cause  de  sa  franche  déclaration  que  cette  opé- 
ration était  encore  dans  la  période  d'expérimentation  et  qu'il  lui  était 
impossible  de  donner  une  ferme  promesse  de  soulagement. 

Nous  nous  rangeons  volontiers  du  côté  de  ces  malades,  et  croyons 
pouvoir  affirmer  que  personne  parmi  les  jeunes  gens  ne  consentirait 
à  subir  la  castration  double  pour  éviter  plus  tard  une  hypertrophie 
prostatique. 

2^  Les  néphrites  au  point  de  vue  chirurgical  {Nephritis  in  ils  Sur- 
gical  aspects)  f  par  le  Docteur  Edward  L.  Keyes,  de  New- York  {Amei'i- 
canjoum,  of  the  med.  Sciences,  juin  1894,  p.  614-632). 

L'auteur  ne  considère  que  cette  forme  de  néphrite  chirurgicale 
dans  laquelle  la  suppuration  survient  ou  spontanément  dans  le  cou- 
rant d'une  maladie  suppurative  de  l'appareil  urinaire  inférieur 
(pyélo-néphrite  ascendante),  ou  provoquée  par  l'intervention  du  chi- 
rurgien, ou  résultant  d'une  infection  du  sang  (variété  descendante). 

Il  divise  son  sujet  en  trois  parties  : 

Introduction,  remarques  pratiques,  expériences  bactériologiques. 

Dans  la  première  partie,  se  basant  sur  une  étude  très  complète 
des  travaux  français  et  allemands,  il  démontre  que  : 


REVUE     DES    JOURNAUX.  611 

1°  L'infection  microbienne  est  nécessaire  à  la  production  de  la 
suppuration  rénale  ; 

2<*  Le  plus  souvent  on  rencontre  lebacterium  coli  commune,  moins 
fréquemment  le  staphylococcus  pyogenes  aureus. 

3<>  Ces  bacilles  pénètrent  dans  l'appareil  par  plusieurs  portes 
d'entrée. 

4<^  L'introduction  seule  de  ces  micro-organismes  ne  provoque  pas 
de  pyélite  ascendante,  môme  pas  nécessairement  de  cystite. 

5*^  Le  terrain  est  rendu  propice  à  l'invasiou  microbieone  par  une 
série  de  lésions  matérielles:  arrêt  de  l'excrétion  urinaire,  distension, 
traumatisme  ;  le  rein  est  surtout  préparé  à  l'invasion  microbienne 
par  la  dilatation  des  uretères. 

Dans  Ja  deuxième  partie  l'auteur  expose  ses  idées  sur  Fasepsie  et 
l'antisepsie  urinaires  et  ses  méthodes  et  manipulations  cliniques 
quotidiennes.  Il  nous  fait  connaître  les  précautions  à  prendre  pour 
sonder  des  personnes  âgées  qui  ont  des  urines  claires,  de  l'atonie 
vésicale,  |de  la  rétention,  une  vessie  à  parois  minces,  des  uretères 
dilatés,  un  rein  altéré  quant  à  sa  vitalité. 

Le  troisième  chapitre  est  consacré  aux  recherches  bactériolo- 
giques faites  par  M.  le  professeur  Dunham,  dans  le  but  de  détermi- 
ner l'action  destructive  ou  inhibitoire  sur  les  trois  micro-organismes 
(Bacille  coli  commune,  streptococcus  et  staphylococcus  pyog.  aur.), 
d'une  grande  quantité  de  solutions  en  usage  dans  la  pratique  quoti- 
dienne, de  même  que  celle  de  quelques  urines  rendues  microbicides 
par  l'ingestion  d'un  certain  nombre  de  médicaments  différents. 

Ces  expériences  sont  données  sous  forme  de  tableaux  à  l'étude 
desquels  il  nous  faut  renvoyer  les  lecteurs,  tout  en  mentionnant  ici 
l'efficacité  supérieure  du  nitrate  d'argent  et  du  sublimé. 

Keyes  termine  son  très  intéressant  et  instructif  mémoire  par  les 
conclusions  suivantes  : 

1^  L'urine  saine  est  stérile. 

2^  L'urine  purulente  contient  toujours  des  micro-organismes. 

3°  L'infection  microbienne  est  due  à  un  nombre  de  causes  surve- 
nant au  cours  d'une  maladie;  souvent  elle  est  provoquée  par  les 
manœuvres  du  chirurgien. 

4<»  L'organisme  vigoureux  et  la  vessie  saine  peuvent  lutter  avec 
succès  contre  l'infection  microbienne  et  se  débarrasser  facilement, 
sans  réaction  inflammatoire,  de  tout  danger  venant  de  ce  côté. 

5«  Après  l'invasion  microbienne,  une  condition  favorable  du  ter- 
rain malade  est  essentielle  à  la  propagation  et  à  la  perpétuation  des 
phénomènes  inflammatoires  sur  l'appareil  urinaire. 

6^  Cette  condition,  aggravée  par  un  traumatisme  et  une  infériorité 
matérielle  de  nature  dégénérative,  se  trouve  surtout  réalisée  dans 
les  cas  de  distension  vésicale  avec  atonie,  de  dilatation  des  uretères 
et  de  complication  rénale  à  la  suite  des  changements  de  tension  dans 
les  parties  inférieures,  c'est-à-dire  :  atrophie  et  sclérose  dans  les  par- 
ties supérieures,  consécutives  ou  non  à  une  catarrhe  de  la  surface. 

7»  Dans  ces  conditions,  une  pyélonéphrite  chirurgicale  survient 
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très  facilement  comme  résultat  d'une  infection  microbienne  par  voie 
ascendante  (rarement  par  voie  descendante)  au  cours  d'une  maladie 
suppurative. 

k^  L*asepsie,  l'antisepsie,  la  stérilisation  des  urines,  sont  l'idéal 
qu'il  faut  atteindre  dans  la  chirurgie  génito-urinaire  ;  mais  ici,-  comme 
dans  toutes  choses,  la  perfection  n'est  pas  encore  atteinte;  nous  pou- 
vons cependant  rendre  un  grand  service  à  nos  malades  par  des 
moyens  locaux  dans  un  but  prophylactique  et  thérapeutique;  mais 
très  peu  par  une  médication  interne.  La  grande  irrigation  de  l'ap- 
pareil urinaire,  par  des  eaux  minérales  naturelles,  est  peut-être 
appelée  k  rendre  un  plus  grand  service  que  tous  les  autres  moyens. 

3<^  La  bactériologie  de  la  préLONéPHRiTS,  par  M.  le  D'  George  M.  Sterv 
BRRG  (Amer,  journal  of  the  med, Sciences,  juin  189*,  p.  664).  —L'auteur 
veut  qu'on  distingue  rigoureusement  les  cas  de  néphrites,  connaes 
sous  lo  nom  de  midadie  de  Bright,  des  cas  de  pyélonéphrites.  Dans 
les  premières,  il  s'agit  d'une  cause  hématogène,  d'une  infection 
toxique  générale,  tandis  que  la  pyélonéphrite  est  due  a  une  infeclion 
ascendante  microbienne,  provoquée  dans  la  plupart  des  cas  par  le 
«  bacterium  coli  commune  ». 

Il  donne  ensuite  une  revue  très  complète  de  la  bibliographie  ri^- 
conte  de  cette  qiiestion,  en  faisant  une  large  part  aux  traraox  d^ 
l'école  de  Necker.  de  Krogius,  ainsi  qu'au  récent  mémoire  de  Schmidt 
etAschotîde  Strasbourg. 

4*  0^'^lHK  CVS  DK  NÉPHRKCTOMIES  OPÉRÉS  AVEC  SCCCiS   {FOW   SUece<  fnl 

yephttvtotnU's\  par  M.  H.  HicHARn<r»x  ,Bost'm  med,  a.  surg,  joum.. 
13  avril  18*.KK  p.  3a7).  —  Cas  /.  —  Femme,  25  ans,  tuberculose  da  rein 
di"oit.  exUrpiitiou,  iîuérison. 

r*i>'  IL  —  Femme  31  ans,  tuberculose  du  rein  gauche,  infillntion 
ditTu^e  du  tissu  (H^rirènai  ;  fistule  du  bassinet,  extirpation  et  draioa^^*'. 
guerisou. 

Cix^i  Uï,  —  Femme,  59  ans,  tumeur  du  rein  droit,  probablemtr.t 
adénome  v*^;.  Extirpation,  guérison. 

Ow  iV.  —  Femme,  33  ans,  hydronêphrose,  calcul*  uretère  gauc*.^ 
dédoublé,  extirpation,  guérisou. 

Riohardsou  a  fait  la  Uf  phn?ctoniie  transpêritonéal«>  dftosces  4  ca- 
pour  pouvoir  éviter  une  hemorrhagie  si  souv»»nt  mortelle  et  p-.^i 
>e  rendre  compte,  par  ius^vc tiou  direct-?,  de  LVtat  de  l'autre  reic- 

^-^  Cv>ntîi?'.t:on  a  L'rrrDE  ^e  L^Aara^rrE  blex^crulagiv^cx  ^i'^'i'- 
fk'tU  Artkriîin:  bcit\  .Vo.*es  of  Ci^<  ,  par  W  IK  Thojla*  H.  Ma^let.  d-^ 
>e>k'\ork  T\^  .4 '«^*' •-••.»«  Jou.nt^  cf  :v  m-iL  SwioîT;?,  l^t}4,  juM-t. 
p.  î""  .  —  L^aut'^ar  rApp«-»rte  dix  cas  d'irih.rîte  b-^cnorrhofâqaeob-^f- 
vf >  chez  5  hoium«^s  et  v>  i'î?mme^.  EMux  t.is  s**uiement  ou  coitt^'-^  U 
prrfseuvTe  di  -:o::oo>;u-?  àias  W  L  ;'i:  i-e  artioiLiiire.  Dans  on  ci> 
/.  'iMiue  Vs  l^s^  n^  in::alj:re^  e;j.:-e:*:  te-.'?tu»*Q*.  .zrave>,  '(xiOQ  a  *-••' 
f.rce  de  faire  rim|.'jUt;oîi  de  la  cu:ss^  ^i:!:!!»;. 
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Dans  rétude  qui  précède  Texposé  de  ces  dix  cas,  l'auteur  veut 
qu'on  distingue  l'arthrite  blennorrhagique  du  rhumatisme  articu- 
laire. 

Dans  l'arthrite  blennorrhagique  la  température  s'élève  rarement 
de  un  à  deux  degrés  au-dessus  de  la  normale;  la  fièvre  et  la  douleur 
ne  présentent  ni  rémissions  ni  exacerbations  aiguës  ;  la  douleur, 
plus  intense  la  nuit,  est  constante.  Cette  maladie,  d'une  longue  di^- 
rée,  est  non  articulaire;  elle  ne  passe  pas  d'une  articulation  à  Tautre, 
elle  n*est  pas  spéciale  au  sexe  masculin.  Le  gonocoque  n'est  pas  te«^ 
jours  l'agent  spécifique,  il  est  souvent  absent  dans  les  cas  les  plus 
graves.  Les  articulations  le  plus  souvent  atteintes  sont  celles  du 
fienou,  du  cou-de-pied,  de  la  hanche,  des  doigts,  etc.  îl  faut  distin- 
guer deux  formes  :  1<» l'arthrite  subaiguë  ou  fruste;  2°  l'arthrite  aiguë 
grave. 

Le  diagnostic  est  à  faire  avec  le  rhumatisme  articulaire  et  avec  la 
tuberculose. 

Le  pronostic  est  toujours  sérieux. 

Comme  traitement  interne  il  faut,  administrer  le  mercure  et  les 
alcalins;  comme  traitement  local,  Manley  propose  la  révulsion,  l'an- 
tiphiogose,  les  sangsues  et  dans  les  cas  de  suppuration  Touverlure  de 
l'articulation,  voire  même  l'amputation. 

6<»  Corps  étranger  de  l'urêthre  de  nature  insolite  (A  rare  forme  of 
foreign  body  in  the  maie  urcthra),  par  M.  Hermânn  Goldenberg,  de 
New- York  (Médical  Record,  n©  12,  1894,  mars  24,  p.  365).  —  Chez  un 
garçon  de  13  ans,  qui  souffrait  de  douleurs  dans  l'abdomen  depuis 
deux  ans,  Goldenberg  a  pu  extraire  de  l'urêthre  un  noyau  de  datte; 
on  fut  obligé  de  faire  la  méatotomie  pour  livrer  passage  au  noyau 
dont  la  circonférence  postérieure  correspondait  au  n°  21  de  la  filière 
Charrière.  Le  noyau  était  corrodé  à  sa  surface.  D'après  l'examen  du 
malade,  Goldenberg  croit  que  le  noyau  a  frayé  son  chemin  dans  la 
vessie  à  la  suite  d'une  perforation  d'un  abcès  appendiculaire  dans  cette 
cavité,  d'où  il  a  été  poussé  graduellement  dans  l'urêthre.  Guérison. 

7"  Un  cas  d'bxstrophie  de  la  vessie,  par  M.  B.  Merrill  Rickerts, 
de  Cincinnati  [Médical  Record,  15,  1894,  14  avril,  p.  458).  —  Chez  un 
garçon  dedans  avec  hernie  double,  M.  Rickerts  a  fait  l'opération  de 
l'exstrophie  ^n  se  servant  de  deux  lambeaux  latéraux  pour  former 
une  cavité  vésicale.  La  plaie  s'est  fermée  par  première  intention  ; 
seulement,  en  haut,  où  l'on  avait  introduit  un  tube  à  drainage,  per- 
sistait une  fistule  qui  ne  se  fermait  pas.  En  même  temps  il  a  fait 
la  herniotomie  droite.  Six  mois  après  l'opération,  le  malade  revint 
pour  se  faire  opérer  de  la  hernie  gauche.  Rickerts  essaya  de  fermer 
la  fistule  vésicale,  mais  sans  succès,  le  lambeau  s' étant  sphacélé. 
Rickerts  se  félicite  de  la  persistance  de  cette  fistule  permettant  de 
laver  l'excès  des  sels  urinaires  qui  produiraient  par  l'irritation  des 
parois  néo-vésicales  la  formation  de  papillomes  auxquels  deux  de 
ses  cinq  malades  auraient  succombé. 
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8°   Du  TRAITEMENT  DE  l'urÉTHRITE  CHRONIQUE,  par  M.  JOHN  Mc  GrATH, 

de  New-York  (Médical  Record,  15, 1894,  avril  i4,  p.  462).  —  Dans  douze 
cas  d'aréthrite  chronique  d'une  durée  variable  de  huit  mois  à  six  ans, 
qui  tous  ont  été  traités  par  des  moyens  différents,  Mc  Grath  s'est 
bien  trouvé  du  traitement  par  des  injections  abondantes  d*nne  solu- 
tion de  nitrate  d'argent  de  i  :  3000  à  travers  une  sonde  molle 
n*  8  jusque  dans  la  vessie.  Malheureusement  l'auteur  n'a  pas  fait 
l'examen  bactériologique  de  l'écoulement  ou  des  filaments  de  ses 
malades,  il  ne  nous  dit  pas  s'il  y  a  eu  des  gonocoques  ou  non. 
Toutes  ces  guérisons  nous  paraissent  donc  forcément  très  suspectes, 
car  nous  ne  savons  pas  si  le  diagnostic  était  correct  ou  non. 

Quand  enfin  les  médecins  se  décideront-ils  à  faire  un  examen 
bactériologique  de  l'écoulement  de  l'urèthre  avant  d'introduire  un 
instrument  quelconque  dans  ce  canal? 

9^  Infection  blennorrhagique  chez  un  vieillard  de  cent  trois  a^is 
[Gonorrhcea  at  the  âge  of  one  kundred  and  three),  par  M.  A.  E.  Isaacs, 
de  New-York  (Médical  Record,  15,  1894,  U  avril,  p.  462).  —Ce 
cas  n'offre  d'autre  intérêt  que  celui  du  grand  âge  du  malade,  qui 
jusqu'à  l'âge  de  50  ans  n'a  jamais  eu  de  rapports  sexuels.  Il  s'est 
marié  à  50  ans.  Sa  femme  «st  morte  il  y  a  douze  ans  et  depuis 
cette  époque  il  a  eu  quatre  infections  blennorrhagiques. 

\0^  Remarques  sur  l'uréthrite  CHRtNiQUE  chez  l'hoiiiie  (Observations 
on  chronic  urethritis  in  the  maie),  par  M.  Hobart  Gheesman,  de  New- 
York  (Med.  Record,  n»  20,  19  mai  1894,  p.  618).  —  L'auteur  relate 
cinq  cas  d'uréthrite  chronique  traités  par  des  injections  de  nitrate 
d'argent  après  diagnostic  fait  moyennant  l'endoscope. 

Nous  sommes  forcé  d'adresser  le  même  reproche  grave  à  Gheesman 
qu'au  docteur  Mc  Grath  (voir  Med,  Record,  n^  15,  1894,  p.  462)  de 
n'avoir  pas  fait  un  examen  bactériologique  préalable  à  rintroduction 
aveugle  d'un  instrument  quelconque  dans  des  cas  d'écoulement 
uréthral.  Son  quatrième  cas  a  guéri  tout  seul  aussitôt  qu'on  a  laissé 
le  malade  se  reposer  et  qu'on  a  supprimé  tout  traitement.  Peut-être 
en  aurait- il  été  de  même  dans  les  quatre  autres  cas,  où  l'on  a  sûre- 
ment entretenu  l'irritation  uréthrale  par  l'abus  d'une  intervention 
instrumentale. 

11  <*  De   la    DU.ATATION  RAPIDE   INTERMITTENTE    DES   RéTRÉCISSBMENTS  DE 

l'urèthre,  par  M.  Otis  K.  Newell,  de  Boston  (The  intermittent  rapid 
dilatation  of  uréthral  stricturé)  (Med.  Record,  25  juin  1894,  p.  787).  ^ 
L'auteur  a  fait  construire  une  série  d'instruments  qui  permettent  de 
dilater  graduellement  un  rétrécissement  filiforme,  si  l'on  arrive  à  y 
introduire  une  bougie  conductrice  filiforme.  Pour  les  rétrécissements 
infranchissables,  l'uréthrotomie  externe  restera  le  moyen  thérapeu- 
tique souverain* 
Nous  ne  voyons  pas  quels  sont  les  avantages  de  cette  méthode  sur 
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celle   pratiquée    depuis    longtemps   à  l'aide  des  sondes   Béniquô 
armées. 

12^  Taille  hypogastbique  pour  hémobrhagie  vésicale,  par  M.  William 
S.  Cheesman,  de  New- York  (Suprapubic  cystotomy  for  vesical  hemor- 
rhage)  (Med.  Record^  25,  23  juin  1894,  p.  787).  —  Un  jeune  homme 
de  24  ans  souffrait  depuis  trois  ans  d'une  hématurie  abondante,  inter* 
mittente.  Ces  attaques  plus  fréquentes  en  hiver  étaient  accompa- 
gnées de  douleurs  dans  le  dos,  qui  s'exacerbaient  quand  la  vessie 
fut  distendue  par  des  caillots.  Le  cathétérîsme  de  la  vessie  ne  soula- 
geait le  malade  que  très  peu,  l'hématurie  devenait  plus  abondante 
après  chaque  soudage. 

L'examen  de  la  vessie  avec  l'explorateur  de  Thompson  fut  négatif. 
L'hématurie  devenant  alarmante  el  le  diagnostic  de  néoplasie  vési- 
cale  étant  fait  par  plusieurs  médecins,  on  fit  la  taille  exploratrice. 

On  découvritune  veinevariqueuse  siégeant  au  sommet  du  trigonede 
Lieutaud  comme  source  de  l'hëmorrhagie.  La  pression  avec  delà  gaze 
arrêta  Thématurie.  Cheesman,  pour  assurer  une  hémostase  complète, 
irriga  la  paroi  vésicale  avec  la  solution  de  Monsell,  ne  voulant  pas 
se  servir  du  thermocautère  par  crainte  de  provoquer  un  rétrécisse- 
ment de  l'orifice  interne  de  l'urèthre.  Le  malade  qui  se  trouvait  dans 
un  état  de  grande  anémie  a  bien  guéri,  l'hématurie  a  complètement 
disparu.  Ce  cas  est  un  exemple  des  avantages  que  peut  présenter  la 
taiUe  hypogastrique  préconisée  par  notre  maître,  M.  Guyon,  sur  la 
taille  périnéale  prônée  par  Thompson  et  Harrison  pour  l'exploration 
de  la  vessie. 

D'  Wassermann. 
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1®  Gystostohie  sus-pubienne  pour  carcinome  de  l'urèthre  chez  la 
FEMME  {Die  Bildung  einer  Schrâgfistel,  etc.),  par  Wiesingbr  (Centrait, 
f,  Chir,,  1894,  n^  22,  p.  500).  —  Dans  un  cas  de  carcinome  de  l'urèthre 
ayant  envahi  Je  fond  de  la  vessie,  l'auteur  aborda  la  vessie  par  la 
voie  indiquée  par  Schuchardt  (section  de  la  paroi  latérale  du  vagin 
avec  incision  approfondie  à  travers  le  creux  ischio-rectal),  extirpa 
l'urèthre  malade  et  les  parties  carcinomateuses  de  la  vessie,  puis 
ferma  complètement  la  vessie  par  une  série  de  sutures.  II  fit  ensuite 
la  cystostomie  sus-pubienne  par  le  procédé  de  Wilzel  (suture  de  l'ori- 
fice vésical  autour  d'une  sonde  et  suture  de  Torifice  à  la  plaie  cuta- 
née) de  façon  à  créer  un  urèthre  artificiel.  La  malade  se  rétablit  très 
rapidement  et  put  quitter  l'hôpital  dans  d'excellentes  conditions. 

^  Hypertrophie  du  lobe  moyen  de  la  prostate  (Ueberdie  Eypertro- 
phie  des  sogenannten  mittleren  Lapens  der  Prostata)^  par  Jores  (Vïr- 
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ékow's  Arch,,  1894,  Bd  CXXXV,  p.  224).  —  Travail  basé  sur  l'examen 
de  19  cas.  Dès  le  début,  le  lobe  moyen  hypertrophié  arrive  sous  la 
muqueuse  vésicale.  Les  points  de  départ  de  l'hypertrophie  sont  ordi- 
nairement les  lobes  glandulaires  accessoires  de  la  prostate.  Dans 
l'hypertrophie  du  lobe  moyen,  ce  sont  les  parties  situées  entre  le 
sphincter  et  la  muqueuse  uréthrale  ou  vésicale  qui  s'hypertrophient 
en  premier  lieu. 

3°  Sarcomb  de  la  prostate  (Zur  KasuisHh  und  Thérapie  des  Prosta- 
tasarkoms),  par  Burckhardt  (Centralb.f.  d.  Krank.der  Ham/iorg.,  1894, 
vol.  V,  p.  152).  —  L'observation  de  l'auteur  se  rapporte  à  un  homme 
de  50  ans  qui  présentait  un  sarcome  de  la  prostate  adhérent  à  la 
paroi  antérieure  du  rectum.  Pour  l'extirper,  il  a  fallu  faire  l'opération 
de  Kraske  et  réséquer  la  plus  grande  partie  du  rectum  dont  seule  la 
paroi  latérale  gauche  put  être  laissée  en  connexion  avec  Tanus.  Pen- 
dant l'opération  on  a  pu  ne  pas  toucher  à  l'urèthre.  Le  malade  gué- 
rit avec  une  suffisance  relative  du  sphincter.  Le  malade  fut  revu  au 
bout  de  deux  ans.  Il  n'y  avait  pas  encore  trace  de  récidive  ni  de  méta- 
stase. La  tumeur  extirpée,  un  flbro-sarcome  à  cellules  fusiformes,était- 
localisée  au  lobe  droit  de  la  prostate. 

4^  Calcul  du  rkin  (Ueber  eine  besondere  Form  von  Nieren$t€inen\ 
par  Peipers  (Mùnchen.  med,  Wochenschr,,  1894,  n°  27,  p.  531}.  — 
A  Tautopsie  d'un  individu  mort  avec  le  diagnostic  de  néphrite 
hémorrhagique,  on  trouva  les  deux  reins  atteints  de  dégénéres- 
cence kystique.  Quelques-uns  de  ces  kystes  renfermaient  des 
concrétions  amorphes  plus  ou  moins  volumineuses;  dans  le  bassinet 
gauche,  un  calcul  volumineux  formé  au  centre  par  un  noyau  d*urates 
et  à  la  périphérie  par  des  couches  d'albumine. 

En  étudiant  la  pathogénie  des  concrétions  des  kystes  et  du  calcul 
du  bassinet,  l'auteur  arrive  à  conclure  que  le  noyau  primitif  s'est 
entouré,  dans  le  bassinet,  d'albumine  précipitée  de  l'urine  au  momeot 
de  son  passage  par  le  bassinet. 

5*  NÉPHRECTOXIE  pour  inflammation  SUPPCRÉE  PHODCrrE  PAR  UN  CALCUL 

(Nierenexstirpation,  icegcn  durch  einen  Stein  verursachter  putrider  Ent- 
zûndung),  par  Dollinger  [Pest.  med.  chir.  Presse,  1893,  n^  30,  et  Cm- 
tralb.  f,  Gynaek,^  1894,  n«  22,  p.  543).  —  Le  cas  publié  par  l'autear 
est  intéressant  par  le  fait  de  la  tuméfaction  des  tissus  telle  qu*elle  a 
amené  l'oblitération  d'un  calice,  de  sorte  que  le  pus  devait  forcément 
se  frayer  un  passage  dans  la  cavité  abdominale.  En  effet,  le  rein  en- 
levé montra  que  la  nécrose  était  tellement  avancée  que  la  perfora- 
tion tiaàt  imminente.  Guérison. 

6*  Tumeurs  ou  rein  chez  l'enfant  {Embryonale  Drusengescktcûîste 
der  Nierengegend  in  KindesaUer],  par  Dôoerlein  et  Bircb-Hirschfeld 
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(Centralb,  f,  d.  Krankh.  der  Harn  und  Sexualorg.,  i894,  Bd  V,  Hft 
1  et  2,  et  Centralb,  f,  Chir,,  1894,  n»  22,  p.  511).  —  Le  travail  des  au- 
teurs est  basé  sur  une  observation  personnelle  (cancer  du  rein  chez 
une  fillette  de  7  ans,  néphrectomie,  guérison)  et  47  cas  réunis  dans 
la  littérature.  Sur  ces  47  cas  où  Ton  a  fait  la  néphrectomie,  15  se  ter- 
minèrent par  la  mort  très  peu  de  temps  après  l'opération  ;  dans  25 
la  récidive  est  survenue  dans  l'espace  de  six  mois;  dans  3  seulement  la 
guérison  semble  définitive. 

Au  point  de  vue  histologique,  les  auteurs  admettent  que  les  diffé- 
rentes formes  de  cancer  (carcinome,  sarcome,  adéno-sarcome, 
myosarcome,  etc.)  trouvées  chez  les  enfants  appartiennent  au  même 
type  néoplasique  qu'on  peut  désigner  sous  le  nom  de  tumeurs  em- 
bryonnaires*  Ces  tumeurs  se  développeraient  le  plus  souvent  aux 
dépens  du  corps  de  Wolff. 


7®  Structure  de  certaines  tdmecrs  du  rein  {Ueber  den  Bau  gewker 
I^ierentumoren,  etc.),  par  Hildebrand  {Arck,  f.  Clin.  Chir.,  1894, 
Bd  XLVII,  p.  225).  —  L'auteur  décrit  en  détail  trois  tumeurs  du  rein 
qui  d'après  lui  doivent  être  considérées  comme  des  endothéliomes 
formés  par  une  prolifération  de  l'endothélium  des  fentes  lympha- 
tique, et  le  périthélium  des  vaisseaux  sanguins.  Comme  aspecjt  et 
structure,  ces  tumeurs  présentaient  une  certaine  analogie  avec  le 
tissu  des  capsules  surrénales.  On  peut  donc  admettre  leur  dévelop- 
pement aux  dépens  d'inclusions  du  tissu  des  capsules  surrénales. 

Toutes  ces  tumeurs  présentaient  la  réaction  de  glycogène,  laquelle 
réaction  fut  encore  trouvée  par  l'auteur  dans  plusieurs  autres  tumeurs 
à  structure  histologique  peu  déterminée  (1  tumeur  du  fémur,  3  tu- 
meurs du  testicule,  3  tumeurs  des  muscles). 


S*»  Glycosurie  alimkntairk  [Ueber  alimenldre  Glycosurie)  ^  par  Sthasser. 
(Wien.  med.  Presse,  1894,  n®"28  et  29).  —  Les  recherches  de  l'auteur 
aboutissent  à  montrer  que  la  glycosurie  alimentaire  n'est  pas  très 
rare  dans  les  alfections  cérébrales,  surtout  dans  les  alfections  dif- 
fuses, de  nature  très  différente. 

La  glycosurie  alimentaire  est  plus  rare  dans  les  affections  de  la 
moelle.  Dans  te  cas  observé  par  l'auteur,  cas  unique  jusqu'à  présent, 
il  s'agissait  d'un  syphilitique.  La  syphilis  se  retrouve  également  chez 
un  des  cérébraux  glycosuriques  alimentaires  de  l'auteur. 

D   A.  Broca. 
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OSTÉOMALACIE  SÉNILE]  DU  COCCYX,  DU  SACRUM  ET  DE  LA  COLONNE  VERTÉ- 
BRALE, par  le  D'  Reliquet,  —  Il  s'agit  de  la  relation  d'un  fait  qui 
a  embarrassé  les  confrères  les  plus  éminents,  quia  été  interprété  des 
façons  les  plus  variées,  qu'il  se  soit  agi  des  lésions  locales  ou  de 
l'état  général. 

J'ai  suivi  ce  malade  pendant  tout  le  cours  de  ses  terribles  souf- 
frances et  angoisses. 

Avec  mes  confrères  le  D'  Joubert,  de  Bagnoles-de-l'Ome,  le 
D'  Hogg,  et  le  D'  Desfossez,  j'en  ai  fait  l'autopsie  trente-deux  heures 
après  la  mort. 

En  raison  des  divergences  très  grandes  dans  les  diagnostics  posés 
pendant  la  vie,  avant  que  l'incurvation  bilatérale  en  S  de  la  colonne 
vertébrale  ne  soit  venue  fixer  sur  la  nature  de  l'affection,  j'ai  pensé 
que  je  ferais  bien  de  donner  d'abord  Tautopsie,  puis  de  dire  ce  qui  a 
été  observé  pendaut  la  vie. 

Autopsie  trente-devLx  heures  après  la  mort,  — La  symphyse  pubienne 
cartilagineuse  se  laisse  couper  facilement.) 

L'écartement  du  pubis  fait,  je  retire  du  bassin  la  vessie,  la  pro- 
state et  le  rectum.  En  faisant  cela  je  ne  trouve  pas  la  moindre  trace 
d'inflammation.  Partout  le  tissu  cellulaire,  périphérique  à  la  vessie 
et  au  rectum,  est  sain. 

Toutes  les  surfaces  osseuses  du  petit  bassin  sont  recouvertes  par 
la  couche  absolument  normale  du  tissu  lamineux  conjonctif  aux 
mailles  les  plus  lâches. 

La  vessie  très  ample,  à  parois  souples  et  minces,  n'offre  pas  trace 
de  colonne  à  sa  surface  interne.  A  son  bas-fond,  en  arrière  du  col,  la 
muqueuse  est  un  peu  congestionnée;  rien  ailleurs  sur  la  muqueuse 
vésicale. 

La  prostate  symétrique,  sans  induration  en  un  point  quelconque, 
a  un  tissu  relativement  souple.  Elle  est  un  peu  volumineuse  et  main- 
tient élevé  le  col  vésical.  A  la  section  de  la  prostate,  on  voit  très 
nettement  des  cavités  glandulaires  dilatées,  d'où  s'échappe  le  liquide 
épais  de  ces  glandes.  Mais  pas  apparence  nette  de  points  indurés  in- 
diquant une  sclérose  marquée  des  tissus.  La  prostate  isolée  est  en- 
tièrement d'un  tissu  souple  sans  sclérose. 

Le  rectum  et  le  gros  intestin  sont  sains. 
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Les  artères  hypogastriques  et  iliaques  ont  leurs  parois  induiM^os 
ayant  perdu  toute  élasticité,  leurs  sections  roatont  absoluninnt 
béantes,  elles  ne  contiennent  pas  de  sang,  les  veines  sont  Korgi^nsdi* 
sang. 

En  enlevant  les  organes  du  petit  bassin,  nous  avons  reohorcbé  nVAc 
le  plus  grand  soin  des  ganglions  lymphatiques,  nous  n'en  avnnii 
trouvé  que  deux  :  un,  sur  le  bord  gauche  du  détroit  supérieur  du  pntlt 
bassin,  gros  comme  le  bout  du  doigt,  très  dur,  mai»  isolé,  libre  nn 
milieu  du  tissu  cellulaire  sain  le  plus  lâche.  Le  second  en  bati  n\tr  \n 
cété  droit  du  coccyx  ;  il  est  rond,  gros  comme  un  pois  chiche  et  tr^N 
dur.  Pas  le  moindre  empâtement  du  tissu  cellulaire  autour  de  luL 

Ainsi  tous  les  organes  du  petit  bassin  sont  saint. 

La  face  antérieure  du  sacrum  et  du  coccyx  n'offre  pas  trace  de 
lésions. 

Nous  cherchons  s'il  y  a  des  ganglions  lyrophaifqne»  ênf(ftr^^én 
dans  les  fosses  iliaques  et  Je  long  de  la  colonne  vertébrale  ën^fifinnun 
du  diaphragme,  il  n'y  en  a  pas. 

Le  coccyx  est  mobile; sur  le  saerom  an  niveau  de  VfirivAtMufU 
sacro-coccygienne. 

Le  sacrum  et  le  coecyx,  reeoorerts  des  ti^^ns,  ne  pré«ent4^ii  t\p,u 
de  particolier.  Les  tissus  sont  sains,  il  n'y  a  pav%  ithfJi  4*nn^  tMtft' 
maiion  osseuse. 

L'écartement  do  pubis  n<?cessairf>>  pirar  extraire  U9n%  \^.%  f*fji9ft^,% 
du  petit  bassin  s'est  fait  rràee  à  un^  fracture  de  IV»^  ilî;t/fne  îr^in/the 
et  do  sacmra  puissant  obt:>|iirmi»nt  par  farticulation  ¥^,trp^\\MHf\%t^,. 

L'aspect  des  ^orfiiees de t'**tte fraetore ^t  t^Anx  <foft  ^\^n  n^kn^i'^^ 
très  coog«ti«xuie,  il  «îst  noir  s^in^in.  \j:  do<;ft  <«ir  «e^  <iiff*<v^4  f^nf 
le  tissa  o«mx  «{ai  se  déprime.  le»  Uai<^il«»9  OH-teuftes  ^  AK'v^^^t  ^ftn^^ 
ser  et  se  brîseat  foo»  le  •iout  «um  oro.taire  ;;»  mf>\cAf^.  vm-^^iK^n  'le 
piq&res.  En  ^^^xvuit  «te  L'-iatt  «r  «î»»^  ^.^a-»  «^«w**»!!,  oa  *n  k*»  •^f>on- 
géant,  oa  caiê^e  ftwiimnent  »teCte  bnne  «an^iine  n«'>tr4f.-'e:  l^*^  w^xA*^'4 
osseuses^  tr*s  éiarsiB».  •ievî»*tiai»nt  ihr»s,  et  ^n  v'vit  .**^  :^m»*îi«*'-i 
osseuses,  tr^  mmces,  1res  frjinlt^  ^  .a  amioflre  pr<»sm«^n. 

Do  ct^te  âr^iU  Jmmaa  iu  «urmm  «ït  4*»  l'îiâime  <»'<f  .nfAct>  i^ 
chercbe  aifee  le  •KKxCeflUi  l'irncTiiatii.n  <a.'rn-ti.a*pie  W;ii«i  ^  .;*  m^'n^lr»» 
presâm  !e  îraEiJ!tiiiat  *»ntr»  lans  /m.  limr  .  *ni»»-*»  vn  f;»i!;i#»Tn*»nt  Ua 
trmdKs  «b»  trois  «îf  «matre  !i»ni.m»*fr'?i  !«  .on^r  <»ir  i^^n:  «V  i^rj*» 
l'aspect  du  tihâu  isseiix  «h  «a  insniiimpat  i»  Ti^^me  «tii'i  l^  nir' t«*e 
delà  fraetnre  i  saoche.  ^nuu  3i''.nimi^*t»*r  i>»  .'tr**<'nlat.ort,  ,#»  «..mt)** 
daos  Toa  sacrum  3nar  m  i^nanfr  li»  '  .'\.^x\u^  irnr 

L'es  lUaipip  «tmit  le  lanut  la?»   ^v.tui    wr    'fn»'r-iti,,rï    v««^n-^ 
dansla  fbsae  iiiaipie'ti»  !p  *a'»»   »*  )i»r*n>^i*>  ip  ^  I^f;t4*;i4»  >r»«  tu  -t^^n 


D  ifen.  est  paa  ima  tafl.«  u  'n«««»  W^uxn^  i:tvr*.f»  it  «  ^hv'w  f**  ;« 
fractare.  îe  penosie  -îst  '*gi'îl*-ni^nî  '••ri.%r.'  i#»  *  i«  *t  *^'.^  \^%\m  »,ni»^ 
leleadae  de  La  ÂMie  .liaone  .at^'Tiie  .n«i'ii  «.  *T>'fi*»  h;f*»ii<»  f?.».'    ►'••.r.» 

An  voiaoaiie  -le  la.  mnum?  i«*m-»"  -;ti  .Tvii^^m^  <>  -n-ii  r,,-o- 
gîenx  est  ramolli.  «  .ause  vmïo^t.  .1  *5t  ^.r^  t^   Pir..j     i  f    ''^r^^.  i 
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spléaique.  L'altération  osseuse  s'arrête,  n'envahit  pas  la  partie  cen- 
trale et  mince  de  l'os,  au  delà  l'os  iliaque  en  avant  est  sain,  la  crête 
iliaque  ainsi  que  la  portion  mince  centrale  de  l'os  sont  normales. 
Mais  au-dessous  de  l'épine  iliaque  antérieure^  la  face  interne  de  l'os 
est  boursouflée,  saillant  dans  l'étendue  d'une  surface  ronde  large 
comme  une  pièce  de  cinq  francs,  le  centre  de  cette  saillie  s'élève  à  un 
centimètre  au-dessus  de  l'os;  sur  la  face  externe  au  même  nivean,  il 
y  avait  une  saillie,  mais  beaucoup  moindre.  En  ce  point  les  aréoles 
osseuses  sont  très  élargies,  les  lamelles  osseuses  très  amincies,  mais 
ont  plus  de  résistance  à  la  pression  que  dans  le  sacrum.  C'est  là  un 
îlot  d'altération  osseuse^  isolé  absolument  du  grand  foyer  de  ramol- 
lissement. 

La  colonne  vertébrale  est  sectionnée  au-dessus  de  la  dernière  ver- 
tèbre lombaire. 

Le  sacrum  étant  enlevé,  lavé,  il  n'offre  à  l'extérieur  pas  la  moin- 
dre déformation  ou  saillie; il  a  un  volume  plus  considérable,  son 
diamètre  antéro-postérieur  est  partout  augmenté,  partout  la  pointe 
du  couteau  entre  sans  effort  dans  l'os  ;  il  en  est  de  même  dans  le 
corps  de  la  dernière  vertèbre  lombaire. 

Avec  la  scie,  je  fais  la  section  longitudinale  et  médiane  du  sacrum, 
du  coccyx  et  de  la  vertèbre  lombaire. 

L'aspect  de  la  coupe  nous  montre  que  toutes  les  pièces  du  coccyx 
ont  leur  tissu  osseux  ramolli,  les  aréoles  gorgées  de  sang  noir  et  les 
lamelles  osseuses  sont  à  peine  perceptibles  au  doigt.  A  Tunion  du 
coccyx  et  du  sacrum  au  niveau  d'une  saillie  du  côté  interne,  il  y  a  une 
fracture  des  os,  qui  intéresse,  d'une  façon  très  irrégulière,  la  der- 
nière pièce  du  sacrum  et  la  première  du  coccyx.  Il  n'y  a  plus  vestige 
de  tissus  indiquant  la  place  de  l'articulation  sacro-coccygienne.  C'est 
un  tissu  d'aspect  splénique  très  mou.  Ici  les  forts  ligaments  qui  s'at- 
tachent au  coccyx,  ne  se  détachent  pas  de  ce  qui  a  été  l'os  ;  en  cou- 
pant perpendiculairement  à  la  surface  osseuse,  os  et  ligament,  la 
section  fait  reconnaître  un  certain  degré  de  ramollissement  du  tissu 
du  ligament,  il  semble  qu'il  se  rapproche  de  l'état  gélatineux. 

Au-dessus  de  cette  rupture  osseuse  sacro-coccygienne,  on  recon- 
naît distinctement  les  différentes  pièces  du  sacrum,  les  rudiments  de 
jointures  articulaires  persistent,  le  tissu  présente  l'altération,  aréoles 
élargies  gorgées  de  sang  noir,  et  lamelles  osseuses  friables.  Mais  tout 
à  un  degré  moins  avancé  qu'au  niveau  du  coccjrx  et  de  la  dernière 
pièce  du  sacrum. 

La  vertèbre  lombaire  est  aussi  envahie  par  l'altération  osseuse,  son 
tissu  qui,  comme  je  l'ai  dit,  se  laisse  couper,  est  gor^é  de  sang.  Ce- 
pendant il  y  a  un  ilôt  de  sa  partie  centrale  qui  est  sain. 

Nous  n'avons  pas  pu  examiner  la  colonne  vertébrale,  il  aurait  fallu 
l'enlever  pour  avoir  le  degré  d'altération  du  tissu  osseux  de  chaque 
corps  de  vertèbres.  Mais  en  raison  de  l'inflexion  en  S  qui  s'est  produite 
plusieurs  fois  le  malade  étant  debout,  nous  pouvons  en  induire  que 
l'altération  du  tissu  osseux  spongieux  observé  dans  la  dernière  ver- 
tèbre  lombaire,  existe  dans  les  autres  vertèbres. 
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Conclusions,  —  Dans  aucun  point  des  tissus  observés  il  n'y  a  pas 
le  plus  petit  noyau  de  masse  cancéreuse.  Dans  aucun  il  n'y  a  soit  une 
granulation,  soit  un  petit  abcès,  soit  une  condensation  osseuse  autour 
d*un  petit  foyer  quelconque.  Dans  aucun  point  les  tissus  mous  en 
connexion  avec  les  os  malades  n'ont  présenté  la  moindre  altération. 
Partout  le  tissu  cellulaire  est  normal,  pas  trace  de  ganglion  lympha- 
tique engorgé,  comme  cela  se  rencontre  toujours  autour  des  lésions 
cancéreuses,  et  quelquefois  des  lésions  de  la  tuberculose. 

Ainsi  le  cancer  .et  le  tubercule  doivent  être  éliminés. 

L'état  de  ces  os,  coccyx,  sacrum,  de  la  portion  de  l'os  iliaque  gauche 
voisine  du  sacrum,  de  la  dernière  vertèbre  lombaire  et  très  proba- 
blement des  autres  vertèbres  lombaire  et  dorsale,  est  exactement  ce 
qui  a  été  décrit  sous  le  nom  d'ostéomalacie  sénile  localisée. 

Nous  ne  devons  pas  oublier,  dans  nos  conclusions,  la  lésion 
osseuse  siégeant  au-dessous  de  l'épine  iliaque  antérieure  de  l'os 
iliaque  gauche. 

C'est  là  un  Ilot  d'altération  osseuse.  Entre  elle  et  la  section  interne 
de  l'os  iliaque  ramolli,  épaissi,  siège  de  la  fracture  ou  plutôt  de  la 
cassure  produite  par  l'écartement  du  bassin,  il  y  a  toute  une  section 
d'os,  toute  la  partie  mince  et  plane  du  grand  aileron  de  l'iliaque  qui 
n'est  pas  altéré.  De  plus,  dans  cet  îlot  d'os  boursouilé,  les  lamelles 
osseuses  qui  séparent  les  aréoles  élargies  ne  sont  pas  aussi  friables, 
ne  se  laissent  pas  déprimer  par  le  doigt  qu'elle  pique  en  se  cassant. 

Enfln,  dans  la  fosse  iliaque  gauche,  et  seulement  là,  nous  avons 
constaté  la  possibilité  de  séparer  facilement  le  périoste  de  Tos. 

L'altération  osseuse  ainsi  éloignée  peut  très  bien  être  de  même 
nature,  mais  à  un  degré  moins  avancé.  Le  fait  du  décollement  du 
périoste  s'explique  en  raison  de  l'état  de  toute  la  section  postérieure 
de  l'os  près  du  sacrum,  et  de  cet  ilôt  d'os  malade  en  avant  de  la  fosse 
iliaque,  qui  ont  provoqué  l'état  de  congestion  inflammatoire  très 
léger  du  périoste,  suffisant  pour  rendre  très  facile  son  décollement 
de  l'os. 

Du  reste,  à  l'état  sain,  le  périoste  dans  ces  points  est  moins  adhé- 
rent à  l'os. 

Résumé  des  accidents  cliniques  observés  pendant  la  vie,  —  70  ans. 
Nature  très  énergique,  (irand.  Très  bien  construit.  Maigre.  Très  actif. 
A  monté  à  cheval  jusqu'en  1883. 

Ayant  eu  très  souvent  depuis  sa  jeunesse  des  douleurs  de  reins. 
Presque  par  tous  les  temps  se  faisait  doucher  dans  son  jardin,  avec 
la  lance  d'arroseraent,  jqsqu'en  188o. 

A  fait  bien  des  chutes  de  cheval.  Ainsi  s'est  cassé  un  bras  ;  il  y  a 
peu  d'années,  s'est  cassé  la  rotule.  Phlébite  consécutive  de  ce  mem- 
bre inférieur  guéri  à  Bagnoles-de-l'Orne. 

Toujours  a  été  très  constipé. 

N'a  jamais  été  mangeur,  gourmand. 

Il  mangeait  pour  vivre. 

Lorsque  la  douleur  dans  le  coccyx  a  apparu,  toutes  les  manifesta- 
tions rhumatismales  ont  cessé. 
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Dans  la  succession  des  accidents  que  j'ai  observés  chez  le  malade, 
il  y  a  eu  trois  périodes  : 

1^  Localisation  dans  Varticulation  S€u:ro-^occygienne,  —  Alors  mobi- 
lité du  coccyx  sur  le  sacrum.  Mais  le  mouvement  y  détermine  dans 
cette  articulation  des  douleurs  intenses.  Impossibilité  de  s'asseoir 
franchement.  Douleurs  spontanées  locales  sur  le  côté  gauche  du  coccyx, 
près  du  sacrum. 
Impossibilité  de  rester  couché  sur  le  dos. 
Grises  de  douleurs  locales  spontanées. 

A  l'extérieur,  rien  d'apparent,  sauf  la  douleur  A  la  pression  du 
doigt  sur  le  coccyx  et  surtout  sur  son  côté  gauche  près  de  sa  base. 

Au  toucher  rectal,  la  moindre  pression  du  doigt  sur  rextrémité 
du  coccyx,  on  perçoit  très  bien  la  mobilité  de  cet  os  dans  son  articu- 
lation avec  le  sacrum  :  en  même  temps,  douleur  excessive  qui  arracèe 
des  cris.  De  la  pointe  du  coccyx  à  sa  base,  rien  d'anormal.  A  sa  base, 
saillie  transversale  au  niveau  de  l'articulation,  déjà  un  peu  plus  mar- 
quée du  côté  gauche.  Très  douloureux  à  la  pression  directe  du  doigt 
Il  y  a  de  temps  en  temps  une  forte  congestion  de  la  prostate  et 
du  rectum.  La  prostate,  au  moment  de  la  congestion,  est  très  vola- 
mineuse,  comme  ballonnée,  d'une  consistance  uniforme,  rénitente,  on 
peu  molle.  Sans  douleur  à  la  pression  quand  le  doigt  évite  le  coccyx. 
Le  volume  de  la  prostate  et  sa  consistance  dans  ces  conditions  ont 
fait  diagnostiquer  par  un  chirurgien  un  cancer  de  la  prostate. 

C'est  en  se^disanl  atteint  de  cancer  de  la  prostate  que  ce  malade 
s'est  présenté  la  première  fois  chez  moi  en  mai  1887. 

Cela  coïncide  toujours  avec  une  difficulté  plus  grande  pour  uriner, 
efforts  pendant  la  miction  qui  va  jusqu'à  provoquer  une  douleur  pe- 
sante dans  l'anus  et  même  vive  dans  le  coccyx. 

Les  envies  d'uriner  sont  plus  fréquentes,  et  quelquefois  donloa- 
reuses. 

Presque  toijgours  la  cessation  brusque  de  la  constipation  par  l'é- 
vacuation de  garde-robe  très  abondante,  amène  la  diminution  dans 
la  prostate,  il  en  est  de  même  d'une  éjaculation  spontanée  nocturne, 
très  abondante.  Plusieurs  fois  le  malade  m'a  fait  remarquer  qu'après 
ces  expulsions  de  sperme  il  urinait  beaucoup  plus  abondamment  et 
avec  facilité.  Il  remarquait  aussi  que  le  liquide  de  la  perte  était  très 
abondant.  Après  ces  évacuations,  la  prostate  reprend  son  volume  et 
sa  consistance  normale. 

Dès  le  début  de  cette  maladie,  la  préoccupation  des  garde-robes 
a  été  continue. 

Jamais,  raalsrré  tous  les  moyens  employés,  même  l'électricité,  on 
n'a  pu  li*s  rendre  r^iiulières  et  faciles. 

Bientôt  la  mobilité  du  coccyx  sur  le  sacrum  diminue,  et  la  sensi- 
bilité due  à  la  pression  des  doî^rts  sur  la  pointe  du  coccyx  diminue, 
Le  toucher  rectal  ne  produit  plus  Texcessiv»»  douleur  des  premiers 
jours.  Le  doijrt  explore  le  coccyx  de  sa  pointe  à  sa  base  sans  provo- 
quer miJiiie  une  sensation  pénible.  A  la  base,  au  oîveau  de  Tarticn- 
lation  sacro-coco v^^nae,  le  doi^t  distinirue  trè*  nettement  une  sail- 
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lie  surtout  forte  à  gauche  el  près  du  bord  de  l'os,  très  sensible  à  la 
pression.  Pendant  longtemps  le  malade  dit  au  moment  où  le  doigt 
explore  ce  point:  »  Vous  me  piquez  avec  votre  ongle.  »  Nous  avotis 
toujours  attribué  cette  sensation  à  la  compression  du  tissu  Ritr  une 
surrace  osseuse  rugueuse.  Ce  qui  nous  a  fait  croire  longtemps  à  ta 
formation  d'un  petit  séquestre. 

Jamais  la  paroi  rectale  n'a  été  adhérente  à  cette  saillie  osseusa 
qui  a  toujours  persisté,  même  en  augmentant  jusqa'à  ce  que  1«  coccyx 
ait  repris  sa  mobilité  quelques  jours  avant  la  mort. 

Pendant  sis  mois  il  n'y  avaitexactement  d'apparent  que  cette  loca- 
lisation dans  l'articulation  sacro-coccjgienne,  avec  la  difficulté  de 
plus  en  pins  grande  pour  uriner  qui  oblige  à  se  servir  de  la  sonde, 
pour  éviter  les  mictions  fréquentes  et  douloureuses,  la  vessie  ne  se 
vidant  pas.  L'usage  de  la  sonde  en  vidant  la  vessie,  qui  a  toujours  une 
très  grande  capacité,  permettait  au  malade  de  n'uriner  que  trois  fois 
ou  quatre  fois  au  plus  par  vingt-quatre  heures. 

Pendant  cette  première  période,  nous  avons  toujours  cru  A  une 
arthrite  de  l'articulation  sacro-coccygienne  bien  localisée. 

L'état  général  étaittrés  bon.  Toujours  très  grande  et  belle  énergie 
morale,  jamais  de  troubles  généraux,  soit  du  côté  des  voies-  diges- 
tives,  soit  du  cflté  des  centres  nerveux. 

Bien  des  fois  j'ai  été  préoccupé  de  rechercher  du  côté  du  wrveau 
ou  de  la  moelle,  je  n'ai  jamais  rien  trouvé. 

2'  PÉRIODE.  —  Envahissement  du  sacrum  et  de  l'os  iliaque  gauche.  — 
Jusque-là  le  malade  n'a  jamais  parlé  de  son  bandage  nécessité  par 
une  hernie  inguinale,  il  se  plaint  que  la  pelote  postérieure  qui  porte 
sur  la  face  postérieure  du  sacrum  lui  fait  mal.  En  eSel,  la  place  de 
la  pelote  est  marquée  par  une  dépression,  il  semble  qu'au-dessous 
il  y  a  un  peu  d'œdéme  sous-cutané. 

Le  malade  persiste  à  porter  son  bandage  et  bientôt  l'œdème  au- 
dessous  de  la  place  déprimée  parla  pelote  est  manifeste. 

On  change  le  bandage. 

En  même  temps  la  douleur  n'est  plus  localisée  dans  le  coccy^t,  le 
malade  ne  l'indique  pas  seulement  dans  le  sillon  interfessier,  mais  il 
porte  la  main  sur  toute  la  face  du  sacrum,  insistant  sur  le  côté 
ganche.  L'exploration  avec  la  main  provoque,  en  etfet,  de  la  dou- 
leur sur  cette  face  extérieure  du  sacrum  et  surtout  près  de  l'ijrticula- 
Uon  s acro- iliaque  gauche. 

Puis  apparaît  nn  cedème  localisé  sur  le  cOté  gauche  du  .sacruiii 
envahissant  vers  la  fesse.  Il  y  a  même  fort  souvent  un  oedème  trê:^ 
notable  de  l'uoion  de  la  fesse  et  de  la  cuisse  tout  k  fait  en  arrière,  et 
en  bas.  Il  en  résulte  uae  saillie  plus  grande  de  la  fesse  avec  abaisse- 
ment du  pli  cutané  qui  sépare  la  fesse  de  îa  cuisse.  Que  de  fois  le 
malade,  prenant  à  pleine  main  cotte  masse  d'œdôme,  m'a  dit  :  u  C'est 
là  que  je  souETre.  «  En  effet,  par  moments  (il  y  avait  de  longuus  in- 
terruptions), le  moindre  contact  de  la  main  exploratrice  provoquait 
là  une  vive  douleur. 

Puis  la  douleur  s'est  localisée  très  nettement  au  niveau  de  l'arti- 
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euUiion  Hucro-iliaque.  Presque  constamment  il  y  avait  œdème  da 
tUiiu  houH'Cutuni^  &  ce  niveau.  Les  œdèmes  localisés  allaient  et  ve- 
imiufit  «ans  disparaître  absolument,  sans  que  nous  puissions  attribuer 
Uur  variation  &  une  cause  extérieure  quelconque»  habitus  debout  on 
oouch('%  etc. 

Toujours  It^  malade  restait  couché  sur  le  ventre,  ou  un  peu,  dans 
coite  promi^re  partie  de  cette  période,  sur  le  côté  droit.  Pendant  les 
crini^a  douloureuses  il  ne  pouvait  rien  supporter  sur  le  côté  gauche  et 
posti^riiHir  do  sou  bassin. 

H  ion  tôt  l'œdème  remonte  au-dessus  du  sacrum.  Entre  l'épioe 
iUHt{ut^  post (Sri euro  gauche  et  la  colonne  vertébrale,  par  moments, 
oV»t  uno  s^aillie  dans  laquelle  le  doigt  enfonce  et  laisse  une  impres- 
îiiou  profuudo, 

i«Vxploralion  par  le  i^ctum  ne  donne  rien.  La  prostate  n'est  plus 
iH>n,tro!«Uounée,  par  moments,  au  même  degré  qu'autrefois.  0  est  vrai 
quo  le  malade  so  sonde  pour  uriner.  Il  y  a  eu  un  moment  une  ton- 
|{t>»liou  htMuorroldaire  très  grande  du  rectum,  pendant  laquelle  1^ 
malade  sVM  plaint  que  sou  anus  était  saillant.  L'anus  n'était  pas 
MÙlUuU,  mai$  au  lieu  d*ètre  au  fond  d'un  infundibulom,  le  sujet  étant 
iuai^i^\  il  ^tait  presque  au  niveau  des  isobions.  L*anus  ne  s*e5l  plus 
r»numl«^.  Au  toucher  rectal,  on  ne  trouvait  exactement  que  la  saillie 
à  ifAUche  de  Tartioulation  saoro-cvvcvjnenne.  Saillie  dure  un  f»*a 
iiTt^4:«l»ore  plu$  ou  moiuii  s^ensîMe,  quelquefois  beaucoup  i  la  près- 
:M\nx  du  do»ct*  Axi-^le^tts  pas  trace  d*al:f  rations  cisseo5^$  p*rceptib>s 
au  douu 

là>  oomvMiîUAnt  le  sacrum,  v>u  ru1.».*c.lâ'av^a  5!»cr>-i.icse  ia»rbe 
euu-ï*  ie  d.^^:!  iuiicjilear  drv»it  dan?  /uirs  et  li  maia  rz^rke  ^ni 
r'vpioîv  e.v'.i  r,:*urerïie:*X  il  y  a,  djus>  î.^c;*  !a  rf^  .^  s»rr\>-J^î::e» 

?4'^.'  .0  mvî:  :.•::  .*u.r^  nr>.^rîef^<  jvj^r  -e  ntt-iiie  ix  t:-5X  -îi:*?»?  C«st 

IVw  ,Uul  *A  jVY.u  ;:>^  vtfrt-C^r  I*  "sn.h:-:  rv"<rnL:  >'É55>;---r  «ise  t^ 
ttjiïït;  Ax-.v  :^*..;ï  v4r  -a  :*sî»?  cr.v:?   îl*.*  .-«ç.ji*  ^-::•f  «*r/Ci5*  zwn>i'' 
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un  monvement,  en  déplaçant  le  membre  gauche  œdêmalié,  on  pro- 
voque des  douleurs  vives.  Ainsi,  les  mouvements  communiques  a.  ce 
luembre  gauche  sonL  douloureux.  Le  malade  le  déplace  leDtement, 
se  lève  senl,  se  lieut  debout  sans  souffrir. 

L'œdème  n'envahit  pus  la  fesse  droite,  toute  la  face  postérieure 
du  sacmm  est  gonflée.  Là  il  y  a  de  très  (grandes  varlétâs  selon  le 
moment,  toujours  le  cûté  gauche  est  plus  œdématié  que  le  droit, 
mais  ce  dernier  l'est  plus  ou  moins. 

On  perçoit,  nettement,  le  doigt  dans  le  rectum  contre  le  sacrum, 
la  saillie  osseuse  au  niveau  de  l'articulation  sacro-coccygienne.  On 
reconnaît  ainsi,  l'autre  main  étant  sur  la  face  postérieure  du  sacrum, 
un  épaississe  ment  notable  de  cet  os,  sans  qu'il  y  ait  trace  d'une 
déformation  osseuse,  d'une  saillie,  en  dehors  de  celle  que  nous 
venons  de  rappeler.  Pas  trace  non  plus  d'une  lésion  quelconque  des 
tissus  mous. 

L'état  général  se  maintient  encore,  l'énergie  morale  est  com> 
pléte,  les  douleurs  sont  supportées.  Les  moyens  calmants  ilevien- 
nent  de  plus  en  plus  insuritsants.  Le  malade  réclame  du  repos  et  on 
paris  d'injections  de  morphine. 

Toujours  le  malade  se  sonde  pour  unner  3  ou  4  fois  par  2i  heures. 
Les  urines  sont  bonnes.  Dés  qu'elles  contiennent  un  peu  de  muco- 
sités, on  fait  l'injection  d'eau  boriqaée  à  4  p.  100,  à  37<>  de  tempé- 
rature dans  la  vessie. 

Plusieurs  fois  pendant  cette  seconde  période,  après  une  évacuation 
Kpermatique  abondante,  le  malade  urine  seul  (sans  sonde)  et  très 
abondamment;  il  rend  autant  d'urine  que  par  la  sonde. 

Les  garde-robes  ne  sont  obtenues  que  grflce  aux  purgatifs  légers 
et  aux  lavements  variés. 
Cette  seconde  période  a  duré  plus  de  6  mois. 

3'  Période.  —  La  colonne  vertébrale  est  envahie.  —  Troubles  cèri!- 
brtaix.  —  L'élément  douleur  ne  peut  plus  être  vaincu  que  par  l'in- 
jection de  morphine,  dont  on  maintient  la  dose  aussi  faible  que  pos- 
sible. 

Depuis  le  début  de  la  maladie  les  quelques  éclaircies  sans  douleurs 
n'ont  jamais  dépassé  quelques  heures,  l'absence  de  repus  nii^jiie 
court  impose  la  morphine. 

A  cette  époque,  sans  en  incriminer  ce  médicament,  brusquement 
la  fesse  droite  et  le  membre  droit  sont  Œdématiés.  Là  encore,  par 
la  palpation  du  ventre  et  le  toucher  rectal  combiné,  on  ne  trouve 
rien  qui  puisse  gêner  la  circulation  de  retour.  Uais  les  douleurs 
dans  la  fesse  droite  sont  vives,  le  malade  ne  peut  plus  se  cuiicher 
que  directement  sur  le  ventre.  Il  ne  peut  plus  se  mettre  sur  la  cliaise 
percée.  Avant,  il  s'appuyait  surtout  sur  sa  fesse  droite.  11  ne  peut 
pas,  pour  les  mêmes  raisons,  être  mis  sur  un  bassin  pinl.  Il  <:st 
obligé  d'aller  à  la  garde-robe  debout,  les  cuisses  légèrement  llùcbies 
étant  soutenues  par  des  hommes  de  chaque  côté. 

Bientôt,  il  ne  peut  plus  rester  à  genoui  pour  manger,  il  se  produit 
une  fatigue  extrême  dans  le  tronc,  et  de  la  douleur  plus  vive  dans  le 
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bassin.  C'est  à  ce  moment  que,  le  malade  étant  debout,  nous  recon- 
naissons d'une  façon  très  nette  l'incurvation  latérale  en  S  de  la 
colonne  vertébrale. 

A  partir  du  cou  l'incurvation  des  apophyses  épineuses  dorsales  se 
fait  à  gauche,  puis  revient  à  droite,  pour  présenter  une  incurvatioa 
égale  dorso-lombaire  à  droite. 

Le  malade  étant  couché,  cette  double  incurvation  disparaît,  et 
cependant  le  sommet  de  chaque  incurvation  en  dehors  de  la  ligne 
médiane  était  de  7  à  8  centimètres. 

Un  jour  on  mit  des  pointes  de  feu  sur  la  colonne  vertébrale  in- 
curvée,  en  suivant  les  apophyses  épineuses,  puis  les  incurvations 
disparurent.  AiDsi,  on  jugeait  très  bien  le  degré  d'inflexion  que  pre- 
nait la  colonne  vertébrale. 

Maintenant  le  malade,  pour  se  reposer  du  lit,  pour  manger,  se 
met  à  genoux,  dans  un  meuble  ayant  l'aspect  général  d'un  prie-Dieo, 
muni  de  deux  accoudoirs  latéraux  qui,  servant  d'appui  aux  bras, 
empêchent  en  partie  l'affaissement  vertébral. 

Plusieurs  fois  j'ai  examiné  la  colonne  vertébrale  par  la  pression 
ou  le  choc  sur  chaque  apophyse  épineuse.  Je  n'ai  trouvé,  d'une  façon 
nette,  qu'une  seule  fois,  une  grande  sensibilité  à  la  onzième  vertèbre 
dorsale  et  bien  localisée  là.  Les  autres  fois,  rien  de  précis  :  tantôt 
une  sensibilité  générale  un  peu  exagérée,  tantôt  rien  du  tout 

L'œdème  occupe  les  hanches,  les  fesses  et  les  deux  membres  infé- 
rieurs. 

L'anus  est  toujours  au  niveau  des  ischions,  le  toucher  rectal  ne 
fait  reconnaître  que  la  saillie  osseuse  de  l'articulation  sacro-coc- 
cygienne  et  l'épaisseur  générale  du  sacrum.  Toujours  rien  dans  les 
tissus  mous.  La  sensibilité  du  coccyx  est  très  diminuée. 

L'état  douloureux  est  extrême;  par  moments,  après  des  aises 
violentes,  le  malade,  voulant  éloigner  les  injections  de  morphine, 
est  pris  d'absence  intellectuelle  avec  mouvement  incohérent  de  la 
face,  des  mâchoires,  les  dents  frottant  fortement  les  nnes  sur  les 
antres. 

Même  dans  ces  moments,  c'est  toujours  la  demande  d'être  cahné 
qui  domine. 

Bientôt  l'oedème  du  sacrum  et  des  parties  voisines  de  la  fesse 
gauche  est  plus  marqué,  plus  saillant,  plus  dur;  il  se  laisse  cepen- 
dant déprimer,  les  doigts  arrivant  alors  sur  l'os.  Alors  le  doigt  indi- 
cateur droit  dans  le  rectum,  contre  le  sacrum  et  l'articalalion  sacrch 
iliaque;  la  main  gauche  sur  les  parties  externes,  il  me  semble,  i 
plusieurs  reprises,  sentir  une  continuation  de  pression  entre  moo 
doigt  dans  l'anus,  et  ma  main  sur  le  côté  gauche  du  sacrum  et  l'ar- 
ticulation sacro-iliaque  de  ce  côté.  C'était  presque  la  sensation  iie 
fluctuation.  Mais  jamais  elle  n'a  été  asseï  vraie  pour  que  je  proposa 
l'incision,  car,  personnellement,  n'admettant  pas  le  cancer,  ne  croyant 
pas  aux  trabécules,  dans  ces  derniers  cas,  rincision  n'était  pas 
contre'-indiquée.  Croyant  toujours  à  une  affection  articulaire  ^niaur 
tire,  localisée  dans  la  jointure  sacro-coccygienne,  f  ai  été  presque 
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jusqu'à  la  lin  hanté  par  Thypothèse  d'un  abcès,  possible  en  ce  point, 
avant  Tincurvation  vertébrale. 

Mais  lorsque  nous  avons  observé  les  incurvations  vertébrales,  tout 
a  changé  dans  notre  esprit,  —  une  localisation  n'était  plus  possible. 

L'état  cérébral  s*accentue,  les  mouvements  incohérents  de  la  face 
et  des  mâchoires  persistent.  En  plus  il  y  a,  à  des  moments  de  plus 
en  plus  rapprochés,  une  incohérence  de  la  parole.  Tantôt  c'est  un 
mot  pour  un  autre,  ce  qui  rend  ce  qu'il  dit  inintelligible.  Tantôt  il  ne 
peut  prononcer  qu'un  mot,  et  ce  mot  unique  n'est  pas  toujours  le 
même  dans  les  moments  différents. 

Il  porte  les  mains  à  ses  fesses,  à  son  sacrum,  et  il  dit  souvent  : 
«  C*est  là  »,  en  le  répétant  sans  cesse,  en  prenant  ses  fesses  comme 
pour  arracher  ce  qui  le  fait  souffrir. 

C'est  dans  un  de  ces  moments  que,  cherchant  à  le  retourner 
doucement,  pour  palper  le  ventre  et  le  petit  bassin,  où  j'ai  cherché 
bien  souvent,  sans  les  trouver,  les  ganglions  indicateurs  d'une  lésion 
cancéreuse  ou  tuberculeuse,  que  touchant  l'épine  iliaque  antérieure 
et  supérieure  gauche  il  eut  une  douleur  excessive  ;  j'examinai  et  je  re- 
connus que  l'os  était  épaissi  à  ce  niveau  très  douloureux  à  la  pression. 

Un  mois  avant  la  mort,  brusquement  il  a  du  coma.  En  dehors  de 
raction  de  la  morphine,  il  y  a  les  mouvements  de  la  face;  les  paroles 
sont  plus  ou  moins  intelligibles  par  moment,  et  dans  d'autres  les 
phrases  sont  très  claires.  Il  y  a  de  l'abattement  général  comateux, 
avec  langue  sèche  et  gris  noirâtre.  Nous  en  trouvons  la  cause  dans 
les  urines  qui  sont  purulentes.  Il  a  sufti  de  laver  la  vessie  matin  et 
soir  avec  l'eau  boriquée  pour  rétablir  l'appétit,  qui  n'a  jamais  fait 
défaut  absolument.  Jusqu'au  dernier  moment  la  bouche  a  été  humide, 
et  la  langue  bonne. 

Lorsque  le  membre  droit  s'est  œdématié,  que  la  douleur  a  été 
très  forte  dans  la  fesse  droite,  le  malade  resta  quelques  jours  couché 
à  moitié  sur  le  côté  gauche,  il  se  produisit  des  phlyctènes  avec  rou- 
geurs vives  des  tissus  dissous.  Il  suffit  de  laver  avec  la  solution  de 
sublimé  au  millième,  et  d'appliquer  de  la  baudruche  gommée  pour 
obtenir  vite  la  cicatrisation. 

Au  moment  de  l'intoxication  urineuse,  le  même  fait  se  produit, 
mais  plus  marqué,  il  y  a  au  niveau  du  grand  trochanter  gauche  une 
phlyctène  et  dessous  les  tissus  sont  noirs.  C'est  une  eschare  super- 
ficielle. Les  lavages  avec  la  solution  de  sublimé,  et  la  baudruche 
gommée,  arrêtent  tous  phénomènes  locaux. 

Du  reste,  depuis  que  les  jambes  sont  ii^dématiées  le  malade  est 
sur  un  matelas  de  caoutchouc. 

Un  mois  avant  la  mort,  on  trouve  un  peu  d'engorgement  à  la  base 
du  poumon  gauche,  mais  très  limité.  Cela  ne  dure  pas. 

Quelques  jours  après  cette  congestion  pulmonaire,  le  malade  reste 
volontiers  couché  sur  le  dos,  il  dit  nettement  à  son  entourage  qu'il 
est  heureux,  qu'il  ne  souffre  plus.  Il  a  cependant  toujours  les  mou-* 
vements  désordonnés  de  la  face,  et  par  moments  le  langage  incom- 
préhensible, monosyllabique  ;  plusieurs  fois,  étant  couché  sur  le  dos, 
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il  est  pris  d'anxiété  respiratoire  vive  qui  cesse  quand  on  relète  le 
tronc.  Mais  ainsi  il  est  sur  son  sacrum. 

Je  vois  le  malade  quelques  jours  avant  la  mort  dans  un  état  de 
calme  qui  me  surprend.  Je  touche  le  rectum,  je  ne  trouve  plus  la 
plus  légère  sensibilité,  et  je  suis  tout  étonné  de  trouver  le  coccvx 
mobile,  et  de  voir  que  les  mouvements  qu'on  lui  communique  ne 
provoquent  pas  la  plus  petite  douleur;  la  tuméfaction  osseuse  aa 
niveau  de  l'articulation  sacro'-coccygienne  est  moins  dure,  le  mou- 
vement du  coccyx  sur  le  sacrum  se  fait  à  son  niveau. 

Mais  ce  moment  de  calme  n'a  pas  duré  ;  après  des  crises  doulou- 
reuses peu  marquées,  comparativement  il  est  vrai,  à  celles  de  cette 
terrible  maladie,  F  affaiblisse  ment  général  fait  de  rapides  progrès. 

Ce  malade  vint  chez  moi  se  disant  atteint  de  cancer  de  la  pro- 
state. Celle-ci  examinée  avait  été  trouvée  volumineuse,  gonflée,  dure. 
La  difficulté  pour  uriner  existait,  ainsi  que  les  douletirs  vives.  Tout 
a  donné  le  change.  On  pouvait  parfaitement  croire  à  une  altération 
organique  localisée  dans  la  prostate. 

Je  vois  le  malade  deux  jours  après  ce  premier  examen.  La  pro- 
state était  revenue  à  des  dimensions  et  à  une  consistance  normales. 
J'affirme  qu'il  n'y  a  pas  de  cancer,  la  suite  l'a  démontré. 

Plusieurs  fois  pendant  la  maladie,  nous  voyons  rémission  d'urine, 
ne  pouvant  se  faire  que  par  la  sonde,  devenir  spontanément  possible 
naturellement  par  l'urèthre,  après  l'évacuation  spontanée  des  sécré- 
tions de  la  prostate,  après  une  perte  séminale. 

Si  à  la  rétention  des  produits  de  sécrétion  s'ajoute  la  conges- 
tion produite  par  la  constipation  et  les  efforts  pour  aller  à  la  garde- 
robe  et  pour  uriner,  on  comprend  que  la  prostate  puisse  prendre  un 
gros  volume  et  une  consistance  anormale.  C'est  du  reste  ce  que  nous 
observons  souvent,  et  ce  dont  nous  nous  sommes  occupé,  à  propi^s 
des  rétentions  d'urines  prostatiques,  dans  une  leçon  publiée  en  1885. 

Mais  ici  la  stagnation  des  produits  de  sécrétion  et  la  rétention 
d*urine  sont  dues  à  l'affection  douloureuse  du  coccyx  qui  rend  impos- 
sible la  contraction  des  muscles  du  plancher  du  petit  bassin. 

Ces  troubles  fonctionnels  des  voies  génito-nrinaires  n'ont  été  ici 
qu'un  épiphénomène  de  la  terrible  maladie.  Rien  plus  importants 
ont  été  les  troubles  si  douloureux  du  côté  du  système  nerveux  (1^. 

Société  belg^  de  chirargie. 

(15  mai,) 

1»  A  PROPOS   DE  Deux  OBSERVATIONS  DE  TAILLE    HTPOGASTRIQCE,  SUIVIE  DE 

SUTURE  IMMÉDIATE  DE  LA  VESSIE,  par  M.  le  docteur  Lauwkrs  (Courtrai . 
—  Messieurs,  je  vais  d'abord  vous  communiquer  les  deux  obser- 
vations qui  servent  de  base  et  de  point  de  départ  à  mon  travail. 
Joseph  T...,  âgé  de  4  ans,  présentait  tous  les  symptômes  ration- 

(1)  Nous  avons  cru  devoir  publier  in  extenso  celte  intéressant«  obserra- 
tioD,  qui  a  été  le  dernier  travail  publié  par  le  D*^  Reliquîet,  décédé  demiêremeot. 
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nels  que  l'on  obserre  chez  les  enfants  atleints  de  calculs  de  la  vessie. 
Après  anestbésie  par  le  chlorororme,  je  pratiquai  une  expioniUon 
minutieuse  bimanuelle,  au  raoyen  de  l'index  de  la  main  droite  intro- 
duit daus  le  rectum,  et  de  la  maia  gauche  appliquée  sur  l'hjpogaslre. 
Je  constatai  aussitôt  la  présence  d'un  calcul,  et  je  parvins  très  aisé- 
ment à  en  déterminer  la  forme  et  les  dimensions  exactes.  Je  prati- 
quai néanmoins,  dans  la  nifime  séance,  le  calhétérisme  de  la  vessie, 
et  je  rencontrai  facilement  le  calcul. 

Taille  sus-pubienne,  le  8  novembre  1893.  Pag  de  ballon  rectal. 
Après  avoir  iaré  la  vessie.  J'injectai  et  laissai  à  demeura  dans  te 
viscère  60  grammes  d'une  solution  d'acide  borique  à  3  p.  100.  Incision 
médiane,  longue  de  8  centimètres,  empiétant  un  peu  sur  le  bord 
supérieur  de  la  symphyse  pubienne.  Le  fascia  transversalb  incisé, 
je  refoulai  le  tissu  graisseux  prépérilonéal  vers  l'angle  supérieur  de 
la  plaie.  Incision  de  la  vessie  sur  la  ligne  médiane.  J'appliquai  une 
pince  bémostalique  sur  chacune  des  lèvres  de  l'incision  vésicale,  de 
manière  à  bien  entr'ouvrir  le  réservoir  urinaire.  Pour  extraire  le 
calcul,  je  n'employai  ni  pinces,  ni  tenettes.  J'appliquai  l'index 
gauche  sur  le  calcul,  dans  la  vessie,  et  au  moyen  de  l'index  droit, 
dans  le  rectum,  je  parvins  facilement  à  pousser  la  pierre  hors  de  la 
vessie-  Je  suturai  minulieusemenl  les  lèvres  de  l'incision  vi'sicale  h 
deux  étages,  avec  de  la  soie  très  fine  :  une  première  rangée  de 
sutures  entrecoupées,  très  rapprochées,  n'intéressant  pas  la  muqueuse, 
puis  une  suture  continue  pour  accumuler  une  couche  épaisse  de 
tissus  snr  la  première  ligne  de  sutures.  Je  réunis  les  lèvres  de  l'inci- 
sion abdominale  au  moyen  de  sutures  au  crin  de  Florence,  sauf  à 
l'angle  inférieur,  où  je  plaçai  une  mèche  de  gaze  iodoformée. 
J'ordonnai  de  sonder  l'enfant  toutes  les  trois  heures.  Cette  précau- 
tion fut  inutile  :  l'enfant  urina  spontauément,  souvent,  et  avec  la 
plus  grande  facilité.  Réunion  par  première  intention.  Eieat  le 
dixième  jour. 

Ua  seconde  observation  présente  beaucoup  d'analogies  avec  la 
précédente.  Enfant  D...,  figé  de  7  ans,  chez  lequel  l'exploration 
combinée  par  l'abdomen  .et  le  rectum  permit  de  découvrir  un  calcul 
vésical,  dont  il  me  fut  aisé  de  déterminer  à  l'avance  la  forme  :i\loni;{:p., 
le  volume  et  les  dimensions  exactes.  Cystotomie  sus-pubienne,  le 
3  décembre  1893.  Comme  dans  le  cas  précédent,  le  calcul  fut  extrait 
à  l'aide  du  doigt  introduit  dans  le  rectum.  Suture  immédiate  de  la 
vessie.  Suture  totale  de  l'incision  abdominale.  Pansement  comprcssîf. 
Uiction  spontanée.  Eseat  le  dixième  jour. 

Messieurs,  je  ne  pense  pas  que  l'exploration  bimanucllo.  abdo- 
mino-vaginale  chez  la  femme,  recto-abdominale  chez  Tbomme, 
occupe,  dans  le  diagnostic  des  calculs  de  la  vessie,  la  place  ijui  lui 
revient.  Cette  méthode  qui  a  le  triple  avantage  d'être  facile,  inolTen- 
sive  et  de  donner  les  renseignements  les  plus  précis  sur  le  nombre, 
le  volume  et  la  forme  des  calculs  vfsicaux,  est  à  peine  mentionnée 
par  quelques  auteurs,  oubliée  par  d'autres,  el  rarement  mise  eu 
pratique. 
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Bouillj  en  parle  à  peine  (1)  :  «  Chez  la  femme  et  l'enfant,  le  toucher 
vaginal  et  rectal  peuvent  donner  d'utiles  renseignements  ;  mais  ils 
permettent  rarement  à  eux  seuls  d'apprécier  la  présence  et,  à  plos 
forte  raison,  le  volume  de  la  pierre.  » 

ïufHer,  dans  le  Traité  de  chirurgie  (2),  s'exprime  dans  des  termes 
é((uivulents  :  u  Le  toucher  rectal,  qui  doit  être  pratiqué  dans  tous  les 
cas,  no  donne  des  résultats  positifs  que  chez  les  sujets  jeunes,  dont  le 
[ir^rlnée  ert  mince  et  permet  d'atteindre  avec  le  doigt  la  face  posté- 
rieure de  la  vessie.  Chez  l'adulte  et  le  vieillard,  il  faut  des  pierres 
de  grosso  dimension  pour  qu'elles  soient  perçues  par  le  rectum,  à 
moins  qu'elles  ne  soient  engagées  dans  la  région  prostatique  de 
l'urôthre,  Le  toucher  Vfl(;inai  fournit,  au  contraire,  des  renseignements 
prôcjs  sur  la  présence,  le  nombre,  le  volume,  la  forme  des  calculs; 
comme  le  toucher  rectal,  il  doit  être  combiné  avec  le  palper  hypo- 
gaslrique  qui  forme  un  plan  résistant  et  permet  plus  facilement  de 
délimiter  los  calculs.  » 

Tillaux  (3)  prétond  n'avoir  jamais  pu  recueillir  aucun  indice  par 
le  toucher  rectal.  Il  lui  faut  pour  cela  un  sujet  très  jeune  et  une 
pierre  volumineuse. 

Alhort  ol  Kœuig  [V\  sont  plus  explicites.  D'après  Albert,  la  palpa- 
tion  par  la  voie  rectale  permet  souvent  de  reconnaître  d'emblée  la 
prosonco,  la  ftrosseur  et  la  mobilité  du  calcul. 

Ku^ni^  \v>^  pratique  le  toucher  rectal  et  rexploration  bi-manoelle 
pour  confirmer  le  diagnostic,  établi  par  le  cathétérisme.  Il  admet  que. 
choi  les  pei^onnes  maigres  et  chez  les  enfants,  l'examen  bi-maniiel 
permet  de  palj^r  tixSs  minutieusement  la  vessie  et  de  s'orienter  sur  le 
ïii^i^o  et  la  grosseur  approximative  du  calcul. 

Comme  vous  venez  de  Tentendre,  toutes  ces  apprécîatioiis,  sauf 
celles  de  Tuftler  et  de  Ko^nis".  concernent  le  toucher  rectal  ou  va£inal. 
et  nou  (VIS  IVxploration  bi-manueile.  ce  qui  est  tout  différent.  Le 
toucher  lYctal  peinnet  bien»  surtout  chez  les  enfants*  lorsque  le  caleol 
est  xolumiueux  ou>n^air^  en  partie  dans  îe  canal  de  Tui^èthre,  de  palper 
le  s^i^^meut  i^u  la  fav*e  îutVrievîn?  da  calcul:  miis  il  faat  aroÎT  le  cakol 
tout  entier  entre  les  mains,  il  faut  le  sentir  rccler  ectr?  îes  doigts 
de.^  deu\  maiiîs^  pour  pouvoir  d-  îorrr.i-er  \  .^os se?  canetere* 

Je  ue  nie  êxtvieiuaier.t  p^>  rji:pvrîa::ce  ia  cat2i'*:rrÈsme:  je 
fort  l»:ea  vjuValre  les  niAia^  de<  <îv::a  :s:e<,  ^eI7^-'^a:;•?a  aa  iii«?y*n 
de  '.a  <iO:îieuie:a  !--;\iee:  iu  h*i:::n::»'irjNer3ie«  i'i^pçrfcier  la  :oiisb- 
tanvv^  !e!i«*:u>r^.  le  xv>^u:e  eî  lii^-e  li  :  .rnte  i^-^  ral'.^>  dff  Lavesse. 
Ma:>  vVî^  re>î:  :i:>^  qu:  !ie  sori:  >  p -a*  sea:T»Kï.:  xTz'ijpraâBati^  a*? 
sajt  a.eu*  ;îre  .*^:e  .:<  ^le  ^*>ir  *:*>  :'**  -^^^ecr^  fam  .r3r!5*f>»  par  «ne 
lor^^rUs"  e\;.v-ic.:;.;e  .*:  l'ar  xie  vri::«^i'*  r'.etivii*?»  aTl^:  ,i*  ,r?!ire i"expi :- 
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rations.  La  plupart  des  praticiens  s'estiment  déjà  très  heureux  quaud 
ils  parviennent,  parfois  au  prix  de  longs  efforts  et  d'explorations  répé- 
tées, &  mettre  le  bec  de  la  sonde  en  contact  avec  la  pierre.  Du  reste, 
le  catbëtérisme  n'est  pas  toujours  inoSensif,  et  en  supposant  même 
que  la  sonde  soit  toujours  stérilisée,  il  peut  déterminer  des  hémorrha- 
gies  inquiétantes.  11  y  a  de  ces  vessies  de  calculeux  qui  saignent  au 
moindre  contact. 

L'exploration  bi-mauuelle  de  la  vessie  est  surtout  facile  chez  les 
femmes  et  les  enfants;  mais  j'ai  pu  ra'assurer  à  différentes  reprises 
qu'elle  est  fort  bien  possible  et  qu'elle  donne  des  résultats  précis  chez 
les  adultes  à  périnée  solide  et  résistant.  Hais  î'anesthésie  jusqu'à, 
résolution  musculaire  complète  est  alors  de  rigueur. 

Je  me  résume  en  disant  que,  dans  le  cas  de  calcul  présumé  de  la 
vessie,  il  fant  anesthésier  le  malade  et  pratiquer,  eu  mf  me  temps  que 
le  cathétérisme,  l'exploration  bi-manuelle  de  la  vessie  pour  se  ren- 
seigner sor  la  présence,  la  mobilité,  la  forme,  le  nombre  et  tes  dimen- 
sions du  calcul. 

La  snture  immédiate  de  la  vessie,  après  la  taille  hypogastrique,  a 
parfaitement  réussi  dans  tes  deux  cas  où  je  l'ai  employée.  Du  reste, 
mes  deux  malades  étaient  des  enfants,  et  il  est  d'observation  que  la 
suture  de  la  vessie  est  plus  facile  chez  les  enfants  que  chez  les  adultes. 
Sans  vouloir  émettre  de  conclusions  prématurées,  je  crois  qu^l  faut 
tenter  la  suture  immédiate  de  la  vessie  toutes  les  fois  qu'elle  parait 
praticable,  même  chez  l'adulte,  parce  qu'elle  supprime  les  miséi-es  et 
les  ennuis  du  drainage  et  qu'elle  abrège  notablement  la  durée  de  la 
convalescence.  Du  reste,  quand  la  réunion  immédiate  fait  défaut, 
quand  l'urine  fitlre  pendant  quelques  jours,  la  cicatrisation  est  encore 
accélérée. 

Il  est  évident  que  cette  suture  doit Stre  faite  avec  te  plus  grand  soin  : 
<i  Elle  doit  être  hermétique,  ou  ne  pas  Stre  »,  comme  dit  Guyou. 
Mais  je  ne  trouve  pas  que  la  suture  de  la  vessie  soit  plus  difficile  que 
l'entérorrhaphie.  Il  est  vrai  que  cette  suture  se  pratique  au  fond  d'une 
plaie;  mais  on  peut  fort  bien  parer  à  cet  inconvénient  en  faisant 
convenablement  rétracter  les  bords  de  la  plaie  abdominale,  en  soule- 
vant —  à  l'aide  de  pinces,  de  (Ils  ou  de  crochets  —  les  lèvres  de  la 
vessie  incisée  et  en  désinsérant,  s'il  le  faut,  les  attaches  des  muscles 

2°  SaHCOHB  du  BEIN  CBEZ  UN  ENFANT.  CŒUO-népBRECTOHIE.  —  GUCRISON 

opÉaATOias,  par  le  docteur  Vebboef  (Bruges).  —  La  néphrectomie 
pour  tumeurs  malignes  chez  les  enfants  est  une  opération  relative- 
ment rare  jusqu'à  ce  jour  :  dans  un  travail  présenté  à  la  Société 
d'obstétrique  de  Leipzig,  à  la  séance  du  20  novembre  1893,  Doder- 
Ic in  n'avait  pu  réunir  que  47  cas;  en  dehors  de  l'observation  com- 
muniquée an  Congrus  international  de  gyuécolog'ie  par  H.  le  doc~ 
teur  Hendricki,  je  n'ai  pu  en  trouver  qui  aient  été  publiée 
Belgique.  D'autre  part,  l'accord  est  loin  d'être  établi  entre  les 
mrgiens  au  sujet  du  traitement  opératoire  des  tumeurs  malignes 
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des  reins  chez  les  enfants,  et  d'aacuns,  considérant  le  chiffre  élcTé 
de  la  mortalité  opératoire  (44  p.  iOO)  ou  la  rapidité  de  la  récidive 
dans  la  plupart  des  cas,  dénoncent  toute  intervention  comme  témé- 
raire. Il  semble  donc  désirable  qu'à  l'étude  de  la  question  chacun 
apporte  les  observations  qui  se  présentent  et,  dans  ces  conditions, 
il  ne  m*a  pas  paru  sans  intérêt  de  relater  le  cas  suivant  que  je  dois 
à  l'obligeance  de  mon  excellent  confrère  et  ami  M.  le  docteur  Eugène 
Van  Steenkiste. 

Marie  H...,  de  Lapscheure,  âgée  de  2  ans  et  demi,  a  ftcajonrs  été  bieo 
portante  jusqu^il  y  a  environ  un  an  ;  à  cette  époque,  elle  commença  à  dépérir 
et  les  traitements  institués  par  divers  praticiens  demeurèrent  sans  résultat. 
Bnfin,  le  docteur  Moerkerke,  ayant  exploré  le  ventre  de  la  petite  fille,  con- 
stata l'existence  d'une  tumeur  et  engagea  les  parents  à  envoyer  Tenfant  dus 
un  service  de  chirurgie.  Je  fus  appelé  à  Texaminer  le  23  novembre  1893.  — 
L'histoire  des  parents  et  ascendants  ne  nous  apprend  rien.  A  part  rauiai- 
grissement  progressif  et  le  développement  du  ventre,  surtout  rapide  dans 
ces  derniers  mois,  l'enfant  n'a  pas  présenté  de  symptômes  spéciaux;  les 
urines  n'ont  jamais  contenu  ni  sang  ni  pus,  d'après  les  affirmations  do 
père  ;  l'enfant  se  plaignait  peu  ou  pas.  C'est  une  petite  fiUe  pâle,  maigre. 
aux  yeux  ternes  et  tristes.  La  respiration  est  haletante,  superficielle  et 
embarrassée;  le  ventre  très  développé,  surtout  dans  sa  moitié  gauche;  rom- 
bilic  presque  effacé  ;  pas  de  dilatations  veineuses  visibles  à  la  paroi.  Le  thorax 
est  élargi  à  sa  base.  —  Quand  on  explore  le  ventre,  on  troure  une  tumeur 
nettement  circonscrite,  ovoïde,  réniforme,  non  bosselée,  occupant  tout  le 
flanc  gauche,  remontant  sous  les  côtes  gauches  et  refoulant  le  diaphragme, 
dépassant  la  ligne  médiane  à  droite  de  deux  traTers  de  doigts,  s'enibncant 
en  bas  dans  Texcavation  pelvienne  où  on  délimite  cependant  très  bien  son 
extrémité  inférieure.  Cette  tumeur  présente  une  consistance  £erme,  avec  iio« 
sensation  de  fluctuation  sourde  :  elle  est  élastique  en  un  mot.  Matiiê  daiu 
toute  son  étendue  :  il  existe  une  mince  zone  sonore  entre  le  bord  infeneor 
de  la  tumeur  et  l'arcade  crurale;  tumeur  immobile,  quelque  position  ^n^a 
donne  à  l'enfant.  Toute  cette  exploration  ne  provoque  aucune  douleur.  Les 
urines  sont  peu  abondantes,  mais,  à  part  une  grande  quantité  d'urates,  clies 
ne  contiennent  aucun  principe  anormal  ou  morbide.  Constipation  habituelie: 
appétit  nul.  Il  n'y  a  pas  d'élévation  de  tempêratnie;  le  pouls  est  tzcs  iiaibie 
et  accéléré. 

Nous  portons  le  diagnostic  de  tumeur  du  rein  gauche. 

Après  avoir  soumis  l'enfant  à  la  préparauon  habituelle,  je  fais  la  eaUo- 
tomie  le  28  novembre  avec  l'assistance  de  M3JL  les  docteurs  Van  Stee&kiste, 
Goe thaïs  et  de  Schrevel.  Anesthésie  au  chloroforme  Pictec  Incision  mediine 
commençant  au-dessus  de  l'ombilic,  contournant  cehii-ci  pour  ee  pnlonr^r 
en  bas  jusque  près  du  pubis.  La  paroi  abdominale  est  très  mÔM»;  le  péri- 
toine étant  ouvert,  il  s'en  écoule  une  minime  quantité  de  liquide  asâuqoe 
clair;  le  c^»lon  descendant  est  accolé  à  la  face  antérieure  de  ia  tBarur  qoi 
nous  parait  très  |;rande  et  couverte  de  nombreuses  vcônes  dL.tées.  Je  i^ 
palpe  encore  avec  attention  et,  telle  est  sa  consistance .  que  je  nliéscle  pas  i 
enfoncer  un  trocart  de  moyen  c&uhre  a^n  de  donner  issue  an  liquide  que  je 
croyais  sûrement  reconnaître  :  jesp^a^is  diminuer  le  vôlume  de  la  tnmenret 
rendre  son  eiiirpation  plus  facile;  comme  ri'^n  ne  conie,  je  p^:j»  l'instru- 
ment  et  aussitôt  par  la  petite  ouverture  faite  séchapj«e  une  masse  mollasse 
et  gri&àtrc,  contz^e  l'envaliissement  de  laquelie  le  pent.tine  e>t  s^ticiMosemeni 
protégé  par  des  compresses  aseptiques.  J'incise  alors  k  peziioÛK  recaMiviant 
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la  tumeur,  en  dehors  du  côlon  :  j'isole  celui-ci  pour  le  rejeter  en  dedans  ; 
ensuite  je  me  mets  en  mesure  de  décoller  successivement  le  péritoine  pour 
décortiquer  la  tumeur  et  arriver  au  pédicule  ;  pour  ce  faire,  je  suis  obligé 
d'agrandir  l'ouverture  abdominale  par  une  incision  transversale  allant  de 
l'ombilic  jusque  dans  le  flanc  gauche;  de  cette  façon,  la  région  latérale 
gauche  du  ventre  est  bien  exposée.  La  décortication  est  des  plus  laborieuses, 
surtout  à  cause  de  Tcxtréme  friabilité  de  la  tumeur  où  les  doigts  menacent 
de  s'enfoncer  au  moindre  effort  ;  enfin,  nous  arrivons  au  pédicule  constitué 
par  l'uretère  et  les  vaisseaux  rénaux  gauches  ;  nous  le  lions  en  deux  tron- 
çons au  moyen  d'un  fil  de  soie  forte,  nous  mettons  encore  au-dessus  un 
nœud  de  Staâordshire  et  nous* coupons  le  pédicule  qui  parait  absolument 
sain.  L'hémorrhagie  durant  l'opération  avait  été  insignifiante;  les  veines 
recouvrant  la  tumeur  s'étaient  affaissées  dès  que  le  péritoine  s'était  trouvé 
relâché,  de  façon  que  nous  n'avions  pas  eu  un  seul  vaisseau  à  lier.  La  loge 
de  la  tumeur,  dès  que  celle-ci  fut  éloignée,  se  comblait  pour  ainsi  dire  par 
rapprochement  des  parois.  Après  avoir  soigneusement  abstergé  l'excavation 
lombaire  au  moyen  de  compresses  aseptiques,  nous  la  fermons  complètement 
en  suturant  au-dessus  d'elle  par  un  surjet  au  catgut  le  péritoine  qui  avait 
recouvert  la  tumeur.  Fermeture  de  la'  plaie  abdominale  :  un  surjet  au  catgut 
pour  le  péritoine,  des  points  entrecoupés  proionds  au  crin  de  Florence  pour 
la  couche  cellulo-musculaire,  des  points  superficiels  pour  la  peau.  Panse- 
ment simple.  L'enfant  est  porté  dans  un  lit  bien  chauffé.  L'opération  avait 
duré  environ  une  heure  quinze  minutes. 

Les  suites  opératoires  furent  des  plus  bénignes  :  la  température  n'a  pas 
dépassé  37o,6  ;  le  pouls  25  pulsations  au  quart.  Le  lendemain  de  l'opération, 
il  s'était  produit  trois  ou  quatre  vomissements  de  matières  épaisses,  verdà- 
tres,  stercoldes  à  l'aspect,  mais  sans  odeur  spéciale;  le  surlendemain,  il  y 
eut  une  selle  normale  et  tout  rentra  dans  l'ordre  ;  dès  lors,  la  convalescence 
se  poursuivit  régulièrement  sans  que  Tcnfant  se  soit  jamais  plaint  de  dou-* 
leurs.  Enlèvement  des  fils  du  dixième  au  quinzième  jour  ;  nous  mettons  une 
ventrière.  A  partir  de  ce  jour,  l'enfant  se  mêle  aux  jeux  d'autres  enfants  de 
l'hôpital,  dort  et  se  nourrit  bien  ;  elle  quitte  l'hôpital  après  trois  semaines. 

Je  revois  la  petite  opérée  le  13  janvier  de  cette  année  :  elle  est  dans  un 
excellent  état,  de  bonne  humour  et  s'est  considérablement  développée  ;  le 
ventre  est  souple,  nullement  douloureux  à  la  pression  profonde;  les  urines 
ne  contiennent  pas  d'albumine.  —  Tout  semblait  donc  marcher  à  souhait 
lorsque,  vers  le  5  février  dernier,  le  père  m'écrivit  que  l'enfant  était  devenue 
tout  à  coup  malade,  qu'elle  vomissait,  que  le  ventre  redevenait  gros.  Je  me 
proposais  d'aller  voir  la  petite,  lorsque  je  reçus  la  nouvelle  qu'elle  était 
morte  assez  inopinément  le  10  février.  Comme  je  n'ai  été  prévenu  que  le 
lendemain  de  l'enterrement,  il  n'a  pu  être  question  d'une  autopsie;  d'autre 
part,  les  renseignements  que  j'ai  pu  obtenir  au  sujet  des  circonstances  qui 
ont  amené  la  mort  sont  tellement  vagues  (aucun  médecin  n'ayant  été 
appelé),  que  je  n'ai  pu  m'en  former  une  idée  bien  nette  :  toutefois,  je  crois 
devoir  mettre  en  cause  une  récidive  locale  ou  une  métastase  éloignée. 

La  tumeur  enlevée,  de  nature  sarcomateuse,  pesait  environ  deux  kilo- 
grammes; elle  affectait  bien  la  forme  du  rein,  aplatie  et  allongée.  Son 
extrême  mollesse  était  frappante;  incisée  en  son  milieu,  elle  se  montrait 
constituée  par  une  masse  uniforme,  une '.espèce  de  pulpe  grisâtre  se  désa- 
grégeant avec  la  plus  grande  facilité;  près  du  bord  interne  do  la  tumeur 
existait  une  petite  poche  kystique  contenant  une  vingtaine  de  grammes  d'un 
liquide  clair  qui  n'a  pu  être  examiné.  Conservée  depuis  quatre  mois  dans 
un  bocal  dont  l'alcool  est  fréquemment  renouvelé,  la  tumeur  se  ratatine  très 
peu  et  les  pai*tie0  périphériques  seules  commencent  à  peine  à  se  durcir. 
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Toute  autre  voie  que  la  voie  transpéritonéale  m'eût  semblé  impra- 
ticable dans  le  cas  présent,  non  seulement  à*cause  du  volume,  mais 
à  cause  surtout  de  la  friabilité  de  la  tumeur.  Boldt  (v.  CentraïU.  f. 
Gynœk.,  1801,  n^*  33),  faisant  un  rapport  au  sujet  d'une  néphrectomie 
lombaire  pour  une  tumeur  qui  semble  assez  analogue  à  celle  que  je 
viens  de  décrire,  voit  dans  cette  friabilité  une  contre-indication  à  la 
cœlio-néphrectomie,  à  cause  de  Tinfection  possible  du  champ  opé- 
ratoire, du  péritoine  par  des  débris  de  la  tumeur.  Cette  souillure  de 
la  cavité  péritonéale  pourrait-elle  bien  être  évitée  par  la  méthode 
lombaire?  Brokaw  (v,  Centralhl,  f.  Chirurgie,  1891,  n»  37)  a  choisi 
cette  voie  pour  une  tumeur  du  genre  qui  nous  occupe  et,  au 
milieu  des  tentatives  laborieuses  faites  pour  détacher  le  néoplasme, 
le  revêtement  péritonéal  fut  rompu  laissant  passer  la  majeure 
partie  du  contenu  caséeux  dans  le  péritoine.  —  Il  ne  m'a  pas 
semblé  qu'il  soit  bien  difficile  de  protéger  le  péritoine  contre  cette 
infection  quand  on  a  le  champ  opératoire  largement  étalé  sous 
les  yeux;  et,  en  tous  cas,  s'il  s'est  fait  une  effusion  de  matières  dans 
la  cavité  péritonéalc,  il  sera  bien  plus  facile  de  les  éloigner  par  la 
large  porte  abdominale  que  par  la  brèche  toujours  étroite  de  l'inci- 
sion lombaire  ou  la  voie  moins  commode  de  l'incision  latérale  mal- 
gré laquelle  il  ne  m'eût  pas  été  possible,  dans  mon  cas,  d'opérer 
sans  entrer  dans  la  cavité  peritonéale.  n  importe  d'enlever  les 
tumeurs  sarcomateuses  dans  leur  plus  grande  intégrité;  je  n'ai  pu 
obtenir,  dans  le  cas  présent,  un  dénudement  régulier  et  net  qu'en 
insinuant  doucement  et  prudemment  entre  la  tumeur  et  le  péritoine, 
à  mesure  que  le  décollement  avançait,  le  rebord  cubital  épais  de  la 
main  et  c'est  à  pleines  mains  qu'un  aide  devait  soutenir  la  tumeur 
pour  me  permettre  de  passer  en  dessous  d'elle  et  ne  pas  risquer  de 
la  fragmenter  :  pour  bien  exécuter  ces  manœuvres,  il  m'a  semblé 
qu'il  faut  j  voir  bien  clair.  D'  Delepossk. 
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1*  CoxscRTATtox  DES  CRUfEs.par  M.  HcGurr. —  On  sait  combien  l'arine 
est  rapidement  altérable;  en  été  notanunent,  la  fermentation  alca- 
line s'établit  très  vite  et  rend  impossible  Tappr^cialion  de  l'acidité,  à 
laquelle  certains  praticiens  attribuent  une  grande  importance. 

Uaiis  le  but  d'assurer  la  cooserratioa  de  funne,  on  a  proposé  de 
Tadditionner  de  substances  diverses  ^naphtai,  salol.  acide  salicv- 
lique,  etc.);  ces  composés    présentent  llnconvénient  d*éCre  peu 
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solubles  et  de  n'agir  qu'à  doses  relativement  élevées;  d'autre  part, 
ils  peuvent  réagir  sur  quelques-uns  des  réactifs  employés  dans  les 
analyses  urologiques. 

On  a  préconisé  aussi  l'emploi  du  chloroforme  ;  ce  corps  est  peu 
efficace  ;  de  plus,  il  masque  l'odeur  de  l'urine  et  trouble  la  réaction 
de  la  liqueur  cupro-potassique. 

M.  Huguet  a  fait  de 4  expériences  ayant  pour  but  de  rechercher  le 
corps  le  plus  capable  de  faciliter  la  conservation  des  urines. 

Dans  la  première  série  de  ses  essais,  il  a  pris  2  litres  d'une  urine 
dont  il  avait  préalablement  mesuré  le  degré  d'acidité.  Il  a  divisé  cette 
urine  en  quatre  portions  égales  :  une  de  ces  portions  a  été  addition- 
née de  20  centlgr.  de  sublimé;  la  deuxième  de  1  centigr.  de  bi- 
iodure  de  mercure  et  de  20  centigr.  d'iodure  de  potassium;  la 
troisième,  de  SO  centigr.  de  fluorure  d'ammonium,  et  la  quatrième, 
de  10  gouttes  de  chloroforme.. 

Chaque  flacon  a  été  conservé  à  l'abri  de  la  lumière  directe,  dans 
une  pièce  exposée  au  midi. 

L'urine  additionnée  d'iodure  mercurique  a  conservé  son  acidité 
complète  pendant  plusieurs  jours,  et  les  caractères  organoleptiques 
se  sont  parfaitement  conservés.  Le  sublimé  s'est  montré  un  peu 
moins  efficace ,  le  taux  de  l'acidité  n'a  que  faiblement  diminué, 
mais  la  couleur  et  l'odeur  ont  notablement  varié.  Le  fluorure  d'ammo- 
nium a,  dès  les  premiers  jours,  augmenté  l'acidité,  ce  qui  tient  à  son 
acidité  propre.  Quant  au  chloroforme,  il  a  été  sans  action. 

Dans  une  deuxième  série  d'anadyses,  M.  Huguet  a  pris  trois  quarts 
de  litre  d'une  urine  aWumineuse,  dont  il  a  également  déterminé 
l'acidité.  Il  a  divisé  cette  urine  en  trois  parties  de  250  cent,  cubes 
chacune  :  l'une  de  ces  parties  a  été  additionnée  de  5  centigr.  de  bi-lodure 
de  mercure  et  de  30  centigr.  d'iodure  de  potassium;  la  deuxième  de 
10  centigr.  de  sublimé  et  de  20  centigr.  de  chlorure  de  sodium  ;  la 
troisième,  de  10  centigr.  de  cyanure  de  mercure.  Au  bout  de  cinq 
jours,  les  trois  échantillons  n'avaient  aucune  odeur,  mais  ils  étaient 
neutres,  et,  plusietirs  jours  après,  ils  étaient  devenus  alcalins. 

Dans  une  troisième  série  d'expériences  M.  Huguet  a  pris  trois  por- 
tions de  150  cent,  cubes  d'une  urine  albumineuse;  la  première  por- 
tion a  été  additionnée  de  0  centigr.  de  bi-iodure  et  de  20  centigr. 
d'iodure  de  potassium;  la  deuxième  de  5  centigr.  de  sublimé,  et  la 
troisième  de  o  centigr.  de  cyanure  de  mercure.  L'acidité  des  trois 
échantillons  n'a  baissé  que  dans  une  faible  proportion. 

On  peut  donc  considérer  les  trois  corps  employés,  biiodure,  bichlo- 
rure  et  cyanure  de  mercure,  comme  conservant  les  urines  d'une 
façon  très  satisfaisante,  car,  dans  la  pratique,  on  n'a  pas  besoin  de 
prolonger  la  conservation  pendant  plusieurs  jours. 

M.  Huguet  propose  donc  [de  remettre  aux  malades  des  flacons 
capables  de  contenir  la  totalité  des  urines  de  vingt-quatre  heures  et 
dans  lesquels  on  aura  versé  préalablement  une  solution  contenant 
soit  20  centigr.  de  sublimé  (dissous  dans  le  moins  possible  de  chlorure 
<^e  sodium),  soit  10  centigr.  de  bi-iodure  de  mercure  (dissous  dans  le 
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Uêoiuii  ^>fnniï»Ut  4*i*Anre  d«  potasfSQm, ,  toit  20  rentî^.  de  cjaoare 

\a^  ^unnUtAn  à**,  y  un  on  Tantre  d^  ees  sels  qaî  se  trooTeot  ajoutés 
k  VmUm  u*'m\\n^ni  p'd$  »«n»iMemeot  sor  les  résollats  obtenus  dans 
\»  (innfii/t*  ti0  Vaxirmi  ou  dans  celai  do  chlore  iBépertoire  de  Pharma- 
t'.Ui,  ;>•  fkéir'ïn,  Vf,  avril  m). 

9*  Ki;h  iM  CMr/fHK  li^inxifit,  par  MM.  Berlioz  et  Lkplnois.  —  Les 
aiiiniirK  ont  rarhisrclié  si  la  totalité  du  chlore  contenu  dans  l'urine  sV 
trouva  a  IVHaI  dn  romhinaison  minérale;  à  cet  effet,  ils  ont  eu 
Viii\mv^  n\\  procédé  imafçirié  par  MM.  Hayem  et  Wînterpour  le  dosage 
du  r}ilor«i  dAiiH  )o  luc  gastrique.  Ils  ont  alors  constaté  que  le  chlore 
iiriiuiird  nxiNtfi  danit  Tiirlne  &rélat  de  combinaison  minérale,  ce  qui 
était  ronnii  dopulM  longtemps ,et  &  Tétat de  combinaison  inorganique, 
on  i)iil  n'avait  pan  encore  été  observé.  Parfois  le  chlore  combiné  aux 
iiittlléroH  orHaniqiins  constitue  la  moitié  du  chlore  total  de  l'urine. 
{\M9i  ooinbinaiMon  organique  est  peut-être  la  même  que  celle  qui  se 
trouve  dunM  le  luo  gastrique;  toutefois,  MM.  Berlioz  et  Lépinoisse 
gMfdtini  d'étrf^  aftirmutifs  à  ce  sujet. 

<)V«t  (inUH  riutervalle  des  repas  que  le  chlore  à  l'état  de  composé 
orguuiqut)  ent  le  moins  abondant;  il  augmente  pendant  le  travail  de 
l<Mligo»lion,  U\  proportion  des  composés  chlorés  minéraux  reste  à 
\\^w  pré*  invariable  (8ooi>W  de  biologie,  20  janvier  1894'. 

^"^  SuH  TNK  rrouAmis  kxtraitk  de  l'crinr  daxs  la  «aippK,  par  A.  B. 
t«HUKirii  ol  U.  S.  Iaokix.  —La  méthodequi  a  permis  d'extraire  celte 
ptom^Uh^  urinaii^  e5t  la  suivante  : 

rw0  quantité  con.«idorat>le  d'urine  est  alcalîai^êe  par  adiition  tî'un 
pi^w  do  carbouiitt»  do  soude  et  a:;ttée  avec  s«>n  dem*-ToltiH»  dVth-r 
»ulfV\rique.  Apn'^s  dt^^KM  et  HUratîoa»  IVtber  es:  a-:ite  aT«c  aae  «^^u- 
Ik^u  d\Acule  tartrique»  qui  $VmpAPe  des  ptoruaiiws  pour  fortner  d>s 
IfhHiwXx^*  ^A\\hW<.  Le  Uqiude  est  encore  jlîcu!  Ui^^e  par  d^  carboii*^ 
vt*  MHKle  et  A4:tlc  avec  s».»»  deuu-volu:»»?  d'etàer  L<à$uiit:oa  étJ«e're 
\\«kt  Uiî^seï^  à  l\*^v*^»oratKm  ${.'<.Ht:jLae«*.  Les  pt.»4ria.ntf*  restant -fin  r.^ 

l:^  pt«.»iwjL::w  qu\»a  e\triiî  d**  rj-i  !«  dan<  ia  ^r.^ii*»  est  zz* 
Mil»>ttth.v  Nvitu\ïe,  crtxl>i'I>arit  e:i  iu»jr  es  3r>uia"i»i'if?<*  s*.'!*:- ^ 
dviu.x  l'vMî^.a  r^Mciîv'ii  î\i:.^î'?ftfMii  a.  «a  m*,  if!*-  V.nno'i:!  .^oiuraN'-irii^. 
u  »  Cti  \»iw.vil:»dte  ei  'tii  cQ-^raîiri  e  o**'sî-iil:>^»s.  »  .••  ii.ane  m  cr?- 
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maladie  (Journal  de  Pharmacie  et  de  Chimie,  5<>  série,  XXIX,  1894, 

122). 

4^  Recherche  db  l'albohine,  des  alcaloïdes  et  des  peptones  dans 
l'urine,  par  m.  Tanret.  —  Si  dans  une  solution  ou  dans  une  urine 
contenant  ou  soupçonnée  contenir  à  la  fois  de  Talbumine,  des  alca- 
loïdes et  des  peptones,  on  veut  caractériser  ces  divers  corps,  voici 
comment  M.  Tanret  conseille  d'opérer  : 

On  commence  par  aciduler  la  solution  avec  de  Tacide  sulfurique 
étendu  ;  on  verse  un  excès  de  réactif  de  Valser,  et  on  porte  à  Tébulli- 
tion;  le  précipité  dû  à  l'albumine  reste  indissous,  on  filtre  chaud,  et 
on  laisse  refroidir  ;les  précipités  alcaloîdiques  et  peptoniques,  à  peine 
solubles  à  froid,  se  reforment.  On  prend  alors  5  à  6  centimètres 
cubes  de  liqueur,  qu'on  agite  avec  autant  d'éther;  lorsque  celui-ci 
s'est  séparé  par  le  repos,  on  le  décante  et  on  le  fait  évaporer  sur 
plusieurs  verres  de  montre  ;  le  résidu  qu'il  laisse  est  l'iodhydrar- 
gyrate  d'alcaloïde  noyé  dans  l'iodure  de  mercure  rouge.  On  le  recon- 
naît, soit  en  traitant  le  mélange  par  le  moins  possible  d'une  solu- 
tion d'iodure  de  potassium  au  dixième,  de  manière  à  ne  dissoudre 
que  le  bi-iodure  et  à  laisser  apparaître  l'iodbydrargyrate  blanc  ou 
jaunâtre,  soit  en  promenant  sur  le  résidu  quelques  gouttes  de  réac- 
tif de  Bouchardat,  qui  dissolvent  en  partie  le  biiodure  de  mercure  et 
font  naître  sur  leur  passage  le  précipité  caractéristique  des  alca- 
loïdes. Ce  dernier  procédé  réussit  surtout  avec  les  iodhydrargy rates 
qui,  comme  celui  de  morphine,  sont  dissous  par  Tiodure  de  potas- 
sium aussi  vite  que  l'iodure  mercurique.  On  peut  encore  toucher 
avec  une  gouttelette  de  réactif  de  Bouchardat  l'iodbydrargyrate  dis- 
sous dans  l'iodure  de  potassium,  et  le  précipité  caractéristique  des 
alcaloïdes  apparaîtra. 

11  reste  à  déceler  la  peptone,  puisque  le  précipité  peptonique  s'est 
redissous  dans  les  liquides  aqueux  auxquels  l'éther  a  enlevé  du  bi- 
iodure de  mercure.  On  verse  du  réactif  de  Valser  en  excès,  et  le  préci- 
pité se  reforme. 

M.  Tanret  signale,  à  ce  propos,  la  propriété  que  possèdent  les 
peptones  de  dissoudre  les  iodhydrargy  rates  d'alcaloïdes  en  solution 
neutre,  et,  par  conséquent,  de  masquer  la  réaction  des  alcaloïdes. 
C'est  ainsi  qu'une  solution  de  peptone  à  15  p.  100,  contenant  1/4000 
de  sulfate  de  strychnine,  ne  précipite  plus  par  le  réactif  de  Valser, 
alors  que  la  limite  de  réaction  est  de  1/4000  pour  l'atropine  et  de 
1/230000  pour  la  strychnine  {Répertoire  de  pharmacie,  3°  série,  VI, 
mars  1804,  104). 

5^  Recherche  des  azotates  dans  l'orinb,  par  A.  Jolles.  —  La  re- 
cherche des  azotites  dans  l'urine  ne  peut  pas  s'eifectuer  à  l'aide  de  la 
réaction  de  l'iodure  d'amidon,  car  on  sait  que  ce  liquide  absorbe  une 
plus  ou  moins  grande  quantité  d'iode. 

Comme  réactif  très  sensible  des  azotites,  l'auteur  emploie  l'acide 
sQlfauilique  et  l'a-naphtylamine.  On  verse,  dans  un  tube  cylindrique 
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fermant  bien,  environ  120  centimètres  cubes  d*urine  décolorée  par 
le  charbon  animal  pur  et  devenue  parfaitement  incolore.  On  ajoute 
1  centimètre  cube  de  solution  d'acide  sulfanilique  et,  après  quelques 
minutes,  la  même  quantité  de  solution  d'a-naphtylamine. 

Une  solution  de  Off%000064  d'un  azotite  dans  100  centimètres  cubes 
donne  encore  une  coloration  rose  sensible  [ChemxJier'Zeitung  Reperto- 
rium,  1894,85). 

6^  Présence  db  l'hêmatoporphyrine  dans  l'urine,  après  l'ingestion 
DU  TRiONAL,  par  B.  ScHULTZE.  —  La  présence  de  rhématoporphyrine 
dans  l'urine  est  considérée  comme  un  symptôme  assez  inquiétant. 
Jusqu'à  présent,  on  l'a  observé  surtout  après  l'emploi  du  sulfonal; 
dans  un  cas,  elle  survint  spontanément  après  une  injection  intra- 
utérine  de  glycérine.  On  ne  la  constate  qu'à  l'état  de  très  faibles 
traces  dans  l'urine  normale.  Récemment,  l'auteur  Ta  signalée,  dans 
un  cas  mortel,  chez  une  femme  de  54  ans,  ayant  absorbé  24  granunes 
de  trional  en  4  semaines. 

L'urine  présentait  une  coloration  rouge  sang,  tournant  au  violet 
par  l'acide  chlorhydrique  et  au  jaune  ronge  par  l'ammoniaque. 
Evaporée  en  consistance  sirupeuse  et  traitée  par  l'alcool  et  Téther. 
elle  donnait  un  précipité  rouge  très  foncé.  Avec  l'acétate  de  plomb 
ou  le  chlorure  de  baryum  alcalinisé,  elle  donnait  un  préeipité  cou- 
leur chocolat.  Ce  précipité  (lavé  préalablement  à  l'eau  distillée,  pois 
une  fois  à  l'alcool  absolu),  étant  chauffé  an  bain-marie  avec  iO  cen- 
timètres cubes  d'alcool  et  8  gouttes  d'acide  chlorhydrique,  on  a 
obtenu,  après  tiltration,  un  liquide  rouge  foncé,  présentant  les  carac- 
tères spectrosoo piques  de  rhématoporphyrine  {Apotheker-Zeitung, 
28  février  1894,  Itiâ). 

?•  Rechkrcjib  de  la  pkptone  dans  l'crinb,  parE.  Salkowskj.  —  50 centi- 
mètres cubes  d*urine  sont  additionnés  de  5  centimètres  cubes 
d'acide  chlorhydrique»  puis  d*acide  phosphotungstique  et  chaoffés. 
Le  précipité  formé  s'a^glomèn»  en  une  masse  résiniforme;  après 
décantation  du  liquide,  on  lave  ce  précipité  deux  fois  à  Teaa  distillée 
et  on  le  dissout  dans  un  mélang<^  de  8  centimètres  cubes  d*eau  et 
de  0»^^,  5  de  lessive  de  soude  (D  =  1.16).  On  chauffe  la  solution  bleoe. 
jusqu'à  formation  d'un  trouble  grisâtre,  on  la  refroidit  dans  un  verre 
à  ivaotifs  et  on  ajoute,  goutte  à  i^outte,  en  agitant,  une  solution  de 
sulfate  de  cuivre  à  1  ou  2  p.  100.  IKins  le  cas  de  la  présence  de  la 
peptout*.  le  liquide  se  colore  en  beau  rou;:e  :  cette  coloration  est 
encore  plus  manifeste  après  tiltrat'on.  L*«>^>êration  dure  environ 
5  minutes,  elle  permet  de  déceler  0.0 1:>  p.  UK>  de  pkptone  dans  Fiirine. 

Les  urines  contenant  de  la  niuoiue  ou  de  Falbumine  doivent  préa- 
lablement et  11»  libérées  de  ces  substances  . Ap^^thikar-lâtHMg, 
i8  fevrit»r  IS^M.  lt>i. 
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urique  et  la  gravelle  urique  peuvent  être  dissous  d'une  façon  abso- 
lument certaine  par  l'emploi  d'une  eau  minérale  chlorurée  alcaline 
forte. 

La  dissolution  des  dépôts  uriques,  dans  les  différents  tissus,  n'est 
possible  que  si  Ton  réussit  par  un  traitement  et  un  régime  appro- 
priés à  diminuer  le  plus  possible  l'acidité  des  humeurs. 

En  dehors  du  régime,  de  l'emploi  de  bains  minéraux  chauds,, 
suivis  de  sudation  au  lit,  on  ne  peut  diminuer  l'acidité  des  humeurs 
que  par  l'emploi  en  abondance  d'eau  chlorurée  alcaline  forte.  Celle- 
ci  doit  être  prise  jusqu'à  réaction  fortement  alcaline  des  urines. 

Pour  éviter  le  trouble  des  urines  par  le  phosphate  de  chaux,  on 
Remploiera  que  des  eaux  minérales  peu  calciques  {Therap.  Monats- 
hefte,  1893,  n»  8  et  Rev.  se.  méd.,  XLIII,  janvier  1894,  187). 

7^  Rbchebche  db  la.  bile  dans  l'urine,  par  A.  Jolles.  —  L'auteur 
a  passé  en  revue  les  procédés  classiques  et  ceux  de  Gmelin,  Brucke, 
Vitali,  Masset,  Fleischl,  Rosenbach,  Dragendorff,  Ultzmann,  Maré- 
chal, Smith,  Gerhard,  Rosin,  Capranica,  Huppert,  Hoppe-Seyler, 
Lewin,  Ehrlich,  et  il  propose  le  procédé  suivant  : 

Dans  un  tube  de  verre  cylindrique  (de  25  centimètres  de  hauteur 
et  de  5  centimètres  de  diamètre)  pouvant  aussi  se  terminera  la  partie 
inférieure  par  un  robinet,  on  place  50  centimètres  cubes  d'urine, 
quelques  gouttes  d'acide  chlorhjdrique  dilué  au  i/iO*  et  5  centimètres 
cube  de  dholoroforme  pur.  On  agite  fortement  pendant  quelques 
minutes  et  on  laisse  reposer  dix  minutes.  On  fait  écouler  ou  on 
décante  au  moyen  d'une  pipette  le  chloroforme  et  le  dépôt  dans  un 
verre  à  réactifs.  La  petite  quantité  d'urine  qui  peut  être  entraînée 
avec  la  pipette  est, sans  importance  pour  la  réaction.  On  place  le 
verre  dans  un  bain-marie  chauffé  à  environ  80®.  A  cette  tempé- 
rature, le  chloroforme  est  évaporé  dans  l'espace  de  5  à  10  minutes. 
On  laisse  ensuite  le  verre  reprendre  la  température  ordinaire.  Le 
dépôt  s'est  rassemblé  au  fond  du  verre  et  on  décante  le  liquide  sur- 
nageant. Ce  dépôt  est  déjà  sensiblement  coloré  lorsque  l'urine 
renferme  seulement  0,iO  p.  100  de  bile.  On  laisse  couler  sur  les 
parois  du  verre  3  gouttes  d'acide  nitrique  concentré  renfermant  un 
tiers  d'acide  nitrique  fumant.  On  voit  alors  se  former,  de  suite,  ou 
après  une  minute,  la  zone  caractéristique  des  pigments  biliaires. 

D'après  l'auteur,  ce  procédé  dépasse  en  sensibilité  les  méthodes 
de  recherche  connues,  car  il  permet  de  percevoir  les  disques  vert  et 
bleu  dans  une  urine  renfermant  0,20  p.  100  de  bile.  En  employant 
à  cette  recherche  100  centimètres  cubes  d'itrine,  on  étend  la  sensibilité 
à  une  proportion  de  0,10  p.  100  de  bile  (Zeitschrift  fur  physioL  Chemie, 
xviii,  Heft  5  and  6;  Chemiker-Zeitung  [Repei'torium]  XVIII,  17  février 
1894,  ZO;  Apotheker-Zeitung,  IX,  14  février  1894  et  Rundschau  fur 
Pharmazie,  XX.  17  février  1894).  M.  Boymond, 
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Des  limites  et  de  la  valeur  de  l'uréthroscopie  (1), 

Par  M.  le  D'  Lëopold  Casper,  de  Berlin, 
A^gé  à  la  Faculté  de  môdecioe  de  Berlin.  , 

Après  que  pendant  une  douzaine  d'années,  on  n'avait 
presque  jamais  entendu  parler  de  l'uréthroscopie,  onacom- 
mencé  dans  ces  derniers  temps  par  donner  trop  d'importance 
àcette méthode  de  diagnostic. Pour  cette  raison,  je  me  pro- 
pose de  démontrer  auj ourd* hui  quelle  valeur  on  doit  attribuer 
à  cette  méthode  après  les  améliorations  et  perf ectionnemen  ts 
introduits  dans  les  dernières  années,  et  dans  quelles  limites 
on  doit  la  réduire  en  vue  de  circonstances  anatomiques 
physiologiques  et  mécaniques,  dans  lesquelles  elle  trouve 
son  application. 

On  divise  le  grand  nombre  des  uréthroscopes  qui  ont 
été  construits  d'après  le  principe  d'éclairage  que  Ton  y 
applique,  en  ceux,  dont  la  source  de  lumière  se  trouve  en 
dehors  du  corps,  et  en  ceux  dont  la  lumière  est  introduite 
dans  Turèthre.  Les  instruments  de  Bozzini,  Ségalas  Desor- 

(1)  Discours  prononcé  au  Congrès  international  de  Rome,  1894. 
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meaux,  Gruise,  Fuerstenheim,  Gruenfeld  et  d'autres  appar- 
tiennent tous  au  premier  groupe.  C'est  Ni tze  qui,  en  1877, 
indiqua  la  méthode  d'introduire  la  lumière  dans  les  cavités 
mêmes  du  corps  y  compris  Turèthre  ;  mais  on  Tabandonna 
bientôt. 

Leiter,  Otis,  moi-même  et  d'autres,  retournèrent  aussitôt 
au  premier  procédé  et  construisirent  des  appareils  au  moyen 
desquels  on  éclairait  de  dehors  la  muqueuse  de  Furèthre. 
Comme  Nitze  n'a  jamais  recommandé,  ni  publié  les 
résultats  des  observations  faites  avec  son  uréthroscope, 
je  n'aurais  pas  besoin  d'expliquer  Jequel  des  deux  prin- 
cipes est  le  meilleur,  si  Oberlaender  n'avait  pas  repris  le 
système  de  Nitze  et  prétendu  que  les  uréthroscopes  fonc- 
tionnant par  la  lumière  externe  ne  laissent  pas  reconnaître 
suffisamment  les   détails  anatomiques  et  pathologiques, 
indispensables  pour  la  diagnose  et  la  thérapie. 

C'est  pour  cela  que  je  dois  confronter  en  peu  de  mots 
les  deux  systèmes,  ce  que  je  puis  faire^d'autant  plus  aisé- 
ment, que  j'ai  travaillé  pendantdeux  années  avec  l'uréthro- 
scope  de  Nitze.  Dans  celui-ci  on  introduit  la  lumière  dans 
la  canule  qui  se  trouve  déjà  dans  l'urèthre.  de  façon  que 
le  générateur  de  la  lumière  est  placé  près   de  l'endroit 
qui  doit  être  éclairé.  La  lumière  est  engendrée  par  un  fil  de 
platine  rendu  incandescent  par  courant  électrique  entouré 
d'eau  courante.  Le  grand  mérite  acquis  par  Nitze  dans  la 
cystoscopie  est  incontestable  et  sa  méthode,  d'après  laquelle 
on  introduit  la  lumière  dans  les  cavités  du  corps,  a  rem- 
porté de  grands  triomphes  pour  ce  qui  concerne  la  vessie; 
mais  quant  à  l'urèthre  il  est  d'une  application  peu  avan- 
tageuse, car  aussitôt  qu'on  prolonge  l'examen,  la  lumière 
répand  une  chaleur  que  l'eau  enveloppante  ne  peut  pas 
supprimer.  Et  cette  chaleur  se  communiquant  aux  parois 
de  l'urèthre,  produit  une  irritation,  comme  j'ai  maintes 
fois  eu  l'occasion  de  l'observer.  C'est  pour  cela  qu'il  faut 
interrompre  plusieurs  fois  la  lumière,  ce  qui  gêne  beaucoup 
l'exploration.  Âussi^  en   traitant  préalablement  l'urèthre 
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avec  la  cocaïae,  on  n'avance  pas;  —  au  contraire  on  est 
privé  de  contrôle  siir  la  longueur  du  temps  à  employer 
dans  Texamen.  Pendant  la  durée  de  Tanesthésie,  le  patient 
ne  sent  rien.  Une  fois  l'efTet  de  la  cocaïne  passé,  l'irrita- 
tion se  fait  remarquer  par  des  douleurs  et  de  la  sécrétion. 
Une  chose  encore  plus  importante,  c'est  que'  la  chaleur 
produit  des  altérations  de  la  réplétion  vasculaire.  On  aper- 
çoit des  hyperémies,  une  rougeur  artificielle  et  une  aug- 
mentation du  luisant  naturel. 

Un  autre  inconvénient,  c'est  que  si  l'on  veut  traiter  l'en- 
droit affecté,  par  exemple,  avec  une  solution  de  nitrate 
d'argent,  il  faut  d'abord  retirer  le  porte-lumière.  Le  trai- 
tement fait  pendant  que  la  lumière  est  dedans  est  praticable 
seulement  dans  le  cas  où  l'on  emploie  des  canules  d'un 
calibre  très  fort,  ce  qui  nest  pas  souvent  praticable,  à 
cause  de  l'étroitesse  de  l'urèthre. 

Enfin  l'appareil  est  très  coûteux,  d'une  application  très 
compliquée  et  sujet  à  de  fréquentes  réparations. 

Cependant  ces  raisons  ne  suffiraient  pas  pour  refuser 
cet  uréthroscope,  si  ce  que  M.  Oberlaender  prétend  était 
juste,  c'est-à-dire  qu'on  ne  puisse  voir  suffisamment  en  se  ser- 
vant des  appareils  construits  d'après  l'autre  principe,  mais 
comme  cela  n'est  pas  tout  à  fait  le  cas,  vous  pouvez  être 
persuadés.  Mon  uréthroscope  est  pourvu  d'une  lampe 
d'Ëdison,  qui  donne  une  lumière  très  intense,  et  au- 
dessus  de  laquelle  se  trouve  une  lentille  de  concentration. 
En  dessus  de  la  lentille  est  adapté  un  prisme  qui  reflète 
les  rayons  de  la  lumière  dans  l'urèthre.  Les  images  pro- 
duites par  cet  uréthroscope  sont  éclairées  d'une  façon  si 
nette  qu'on  peut  distinguer  exactement  les  moindres 
détails  de  la  muqueuse,  par  exemple  le  tissu  vasculaire. 
La  chaleur  produite  par  la  lampe  reste  éloignée  de  l'urèthre, 
la  canule  reste  libre  pour  le  traitement  à  opérer  pendant 
Tobservation  oculaire,  enfin,  tout  l'instrument  est  mania- 
ble, simple  et  fonctionne  avec  une  grande  sûreté. 

Quant  à  la  valeur  pratique  de  l'instrument,  je  l'ai  ré- 
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sumé  il  y  a  trois  ans,  et  cela  pour  de  bonnes  raisons,  dans 
les  mots  suivants  :  on  voit  avec  cet  endoscope  tout  ce 
qu'il  y  a  à  voir  dans  Turèthre. 

J'arrive  maintenant  au  point  le  plus  important,  c'est- 
à-dire  :  qu'est-ce  qu'il  y  a  à  voir  dans  Purèthre? 

Déjà,  en  1870,  M^  Fuerstenheim  avait  décrit  exactement, 
comme  Tavait  fait  Désormeaux,  l'inflammation  granuleuse; 
en  outre,  il  a  vu  des  rougeurs  sans  granulations  et  la  soi- 
disant  ulcération  herpétique  et  en  avait  décrit  la  configu- 
ration spéciale. 

Gruenfeld,  de  Vienne,  partit  alors  d'un  autre pointde  vue 
dans  ses  observations  :  en  dirigeant  son  attention  sur  l'en- 
tonnoir, dans  lequel  se  présente  la  muqueuse  uréthrale 
derrière  la  canule  introduite,  puis  sur  la  couleur,  l'épais- 
seur, la  vascularisation  de  la  paroi  et  enfin  sur  la  soi-disant 
figure  centrale. 

'  Très  riches  en  détails  sont  les  descriptions  données  par 
M.  Oberlaender  des  images  uréthroscopiques  dont  je  vais 
mentionner  les  points  les  plus  marquants.  Il  examine  la 
couleur,  le  luisant,  le  lisse,  les  rayures  et  les  plis  de  la 
muqueuse,  ks  glandes  de  Littre  et  les  lacunes  de  Mor- 
gagni.  De  l'état  différent  de  ces  parties,  soit  isolées, 
soit  en  combinaison,  il  établit  une  série  d'affections  quil 
s'efforce  d'identifier  avec  les  processus  pathologo-anato- 
miques  : 

Par  exemple,  il  fait  d'une  augmentation  du  luisant 
une  altération  du  tégument  épithéiial;  mais  il  pré- 
tend faire  la  môme  chose  d'une  diminution  du  lui- 
sant. Il  croit  voir  un  état  d'inflammation  dans  certai- 
nes inégalités  qui  se  présentent  souvent  à  la  vue,  dans  des 
glandes  minuscules  mesurant  à  peine  un  dixième  de  milli- 
mètre, situées  au-dessous  de  l'épithélium,  lesquelles  sont  à 
peine  perceptibles  dans  la  préparation.  Il  prend  les  éléva- 
tions d'une  couleur  rouge-foncé  pour  des  lacunes  de  Mor- 
gagni  tuméfiées  et  bouchées  à  la  partie  supérieure;  il 
reconnaît  des  altérations   sub-épilhéliales  des  glandes  de 
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Littre.  Il  interprète  le  luisant  augmenté  comme  de^  inril- 
trations  molles  de  la  sub-muqueuse,  la  surface  déplissée 
et  l'effacement  des  rayures  comme  des  infiltrations  dures, 
qu'il  distingue  de  nouveau  en  plusieurs  graduations.  Il 
reconnaît  même  les  phases  d'amélioration  de  ces  parois, 
lesquelles  se  présentent  pendant  la  transformation  do  l'in- 
filtration des  cellules  globulaires  en  tissu  cicatrisé. 

Il  faut  bien  reconnaître  toute  la  peine  que  M.  Obcrlaen- 
der  s'est  donnée  en  étudiant  cette  matiëre,mBis  ni^aiimuiris 
je  crois  qu'il  a  dépassé  les  limites  tracées  à  tout  explora- 
teur dans  l'examen  de  l'organe  en  question,  k  cause  des 
circonstances  mécaniques-   ■ 

D'abord  il  faut  constater  que  la  couleur  et  le  luisarU  de 
la  muqueuse  uréthrale  ne  sont  pas  des  facteurs  dérmis. 
A  l'état  normal,  ils  sont  divers  chez  les  différents  imlivi- 
dus;  même  ils  diffèreotchezleméme  individu  aux  euilroits 
particuliers  de  l'urfethre,  car  la  couleur  et  le  luisant  de 
l'urèthre —  comme  cela  est  le  cas  chez  toutes  les  muqueuses 
—  se  basent  sur  la  réplétion  de  sang  des  couches  super- 
ficielles, laquelle  n'est  pas  toujours  égale,  même  dans  les 
circonstances  ordinaires.  —  Au  surplus,  elle  subit  un 
changement  par  l'introduction  d'un  instrument  rigide, 
comme  l'est  le  tube  uréthroscopique.  On  ne  doit  pas  oublier 
que  l'urèthre  n'est  pas,  proprement  dit,  un  canal,  mai^  iino 
fente,  dont  les  parois  se  touchent  en  forme  de  replis  luni^i- 
tudinaux  lorsque  l'organe  se  trouve  à  l'état  de  repo^.  Par 
conséquent,  si  l'on  introduit  une  canule,  les  par(ii<  de 
rurëthresontaéparées,lesangvasculaire  s'exprime  eu  p.irlle 
et  il  est  partiellement  empêché  de  refluer;  on  voit  iilnrs 
alternativement  des  fayperémies  et  des  anémies  artili- 
cielles.  Le  moindre  déplacement  de  la  canule  suffit  à  pro- 
duire une  altération  dans  la  répléfion  vasculaire  et  avec 
cela  un  changement  de  la  couleur  et  du  luisant  du  lissu. 
On  sait,  en  outre,  qu'un  simple  attouchement  de  la  mu- 
queuse  uréthrale  peut  produire  aux  endroits  éloignés  une.' 
contraction  spasmodique,  laquelle  doit  naturellement  nWi'f- 


646  L.     CASPER. 

rer  de  plusieurs  manières  la  réplétion  vasculaire.  Je  cite 
ici  le  spasme  bien  connu  du  muscle  compresso-membra- 
neux  qui  se  produit  en  touchant  le  cul-de-sac  du  bulbe. 
Par  conséquent  il  riest  pas  rationnel  de  tirer  des  confu- 
sions du  degré  du  luisant  et  des  nuances  de  couleur  dam 
Turèthre. 

Néanmoins  si  une  partie  de  Turëthre  est  terne  et  couverte 
en  certains  points  de  plaques  épaisses  et  blanches,  comme 
cela  se  trouve  dans  le  psoriasis  mucosse,  et  si  Ton  voit  — 
tout  effet  de  compression  exclus  —  des  parties  rouges  en 
saillie  et  se  retrouvant  toujours  aux  mêmes  endroits  à 
chaque  exploration,  tout  le  monde  sera  en  état  de  les 
constater  et  de  les  comprendre  pourvu  que  l'organe  soitbien 
éclairé.  Je  ne  doute  non  plus  que  en  cas  de  blenorrbagie 
aiguë  la  muqueuse  ne  soit  rouge  foncé  et  reluisante,  mais 
je  ne  l'ai  jamais  vue,  car  je  crois  au  moins  mauvais  d'ap- 
pliquer Turéthroscopie  aux  cas  aigus. 

Il  en  est  de  même  des  replis,  auxquels  Oberlaender 
attribue  une  importance  spéciale  et  qui,  comme  j'ai  déjà 
mentionné  plus  haut,  existent  en  forme  de  plis  longitudi- 
^  naux  et  prennent  une  disposition  radiale  par  ce  fait  que  la 
canule  est  placée  verticalement  par  rapport  à  la  fente 
transversale  de  l'urèthre . 

Oberlaender  admet  d'abord  les  prémisses  suivant  qu'il 
y  a  conformité  entre  l'intérieur  et  l'extérieur  de  l'urèthre, 
c'est-à-dire,  par  exemple,  qu'un  grand  pénis  doit  avoir  ua 
grand  urèthre.  Si  la  canule  introduite  correspond  à  la  lar- 
geur uréthrale,  c'est-à-dire  si  l'on  introduit  une  large  canule 
dans  un  pénis  fort  développé  et  une  petite  canule  dans  une 
verge  mince,  alors  les  plis  radiaux  se  présentent  à  l'œil  de 
l'examinateur.  Ils  ne  manquent  dans  des  circonstances  nor- 
males que  dans  le  cas  où  la  canule,  étant  trop  grande  en 
proportion  de  l'urèthre,  les  fait  déplisser  artificiellement. 
Mais  si  l'on  a  choisi  le  juste  calibre,  si  les  plis  sont  moindres 
en  nombre  et  s'insinuent  dans  le  tube,  alors,  Oberlaender 
admet  une  infiltration  molle,  comme  il  appelle  une  infiltra- 
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tionpeu  épaisse  âeg'lobulesb[anca;dao3le3in&ltration3âu- 
reSjCellesdont  les  cellules globulairesoDtdéjàsubiunetrans- 
formation  en  tissu  fïbrillaire,  les  replis  manquent  tout  à 
fait.  Toutes  ces  conclusions  sont  justes,  mais  les  pré- 
misses sont  fausses.  Le  volume  de  la  ver^^  et  celui  de 
l'urètbre  n'ont  pas  un  rapport  proportionnel  réellement 
établi.  Si,  en  général,  [on  {peut  admettre  qu'un  pénis  fort 
développé  est  pourvu  d'un  urèthre  large,  on  ne  doit  pas 
oublier  que  l'urèthre,  en  ses  diverses  parties,  possède  un 
calibre  difTérentou  une  différente  capacité  d'élargissement. 
La  plus  grande  variabilité  se  trouve  à  l'orifiee  cutané. 
On  voit  souvent  un  pénis  grand  dont  l'urfethre  a  un  orifice 
extérieur  très  étroit,  et,  au  contraire,  un  membre  petit  et 
mince,  dont  l'ouverture  est  très  élargie.  Donc  le  manque 
des  plis  ne  prouve  quelque  chose  que  lorsqu'on  a  pris  un 
tube  correspondant  à  la  largeur  de  l'urèthre,  c'est-à-dire 
qui  ae  déride  pas  lui-même  les  replis.  Mais  on  ne 
peut  le  savoir  dans  beaucoup  de  cas  et  par  exemple,  lorsque 
l'orifice  extérieur  —  comme  il  arrive  quelquefois  par 
exception  — est  très  large  eu  proportion  du  reste  de  l'u- 
rèthre. Au  contraire,  l'urèthre  large  dont  rorifice  est  très 
étroit  et  pour  cela  ne  permet  d'introduire  qu'une  canule 
très  mince  —  ce  qui  arrive  plus  souvent,  —  présentera 
des  plis  de  la  muqueuse  même  s'il  y  a  des  infiltrations. 
Pour  le  jugement  exact  de  cas  pareils,  il  est  donc  néces- 
saire de  faire  au  préalable  la  méatotomie,  afin  de  pouvoir 
introduire  la  canule  d'un  calibre  correspondant. 

Il  parait  encore  plus  fantastique  de  vouloir  reconnaître, 
par  l'existence  des  plis  et  dequelques  autres  particularités 
le  degré  de  l'infiltration  existant,  comme  lo  fait  Ober- 
laender.  Il  prétend  pouvoir  distinguer  par  l'état  de  la 
surface,  si  au-dessous  de  celle-ci  —  pour  employer  ses 
expressions  —  se  forme  une  infiltration  dure  d'une  inten- 
sité petite,  moyenne  ou  forte,  ou,  autrement  dit,  si  un 
peu,  un  peu  plus  ou  beaucoup  de  l'infiltration  globulaire 
a  subi  une  transformation  en  tissu  connectif  fibrillaire. 
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Gela  peut  se  faire  au  moyen  du  microscope  en  examinant 
des  pièces  anatomiques,  mais  pas  en  regardant  la  mu- 
queuse de  Turèthre  recouverte  de  Tépithélium.  Un  tel  ju- 
gement serait  de  même  impossible,  par  exemple,  si  Ton 
voulait  argumenter  en  observant  une  tumeur  glandulaire 
recouverte  de  sa  peau,  si  l'augmentation  de  volume  résulte 
particulièrement  de  Thypertrophie  du  tissu  connectif  ou 
glandulaire. 

C'est  en  outre  évident  qu'il  doit  être  impossible  de  recon- 
naître par  la  voieuréthroscopique  les  altérations  del'urèthre, 
situées  plus  profondément  et  atteignant  à  peu  près  les 
corps  caverneux,  tandis  que  les  couches  superficielles  sont 
restées  ou  redevenues  approximativement  normales. 

Mais  on  doit  restreindre  encore  plus  les  limites  de  Turè- 
throscopie  pour  la  partie  membraneuse  et  prostatique.  Je 
veux  faire  abstraction  des  difficultés  qui  se  présentent  au 
médecin,  et  des  douleurs  causées  au  patient  en  introdui- 
sant un  tube  droit  jusqu^au  fond  de  Turèthre.  Cela  ne  serait 
pas  un  juste  motif  de  renoncer  à  ce  procédé  s'il  donnait 
des  résultats  satisfaisants.  Mais  les  rapports  mécaniques 
sont  ici  tellement  défavorables,  qu'il  semble  indiqué  de 
Tadopter  seulement  dans  des  cas  exceptionnels.  Du  point 
où  Turèthre  passe  par  le  ligament  triangulaire  —  aussi  ap- 
pelé le  diaphragme  uro-génital  —  il  est  tellement  fixé  et 
adhérent  au  tissu  entourant,  que  la  canule  uréthro- 
scopique  comprime  plus  la  paroi  résistante.  Il  s'ensuit  une 
hyperémie  et  la  muqueuse  se  retrousse  dans  Touverture 
de  la  canule.  Il  est  ici  tout  à  fait  précaire  de  vouloir  tirer 
des  conclusions  de  la  couleur,  du  luisant  et  des  replis, 
piusque  la  compression  est  seule  cause  des  altérations 
changeantes  de  l'état  naturel  ;  on  ne  peut  pas  déterminer 
avec  sûreté  ce  qui  est  effet  de  compression  ou  effet 
pathologique.  La  forme  du  veru-montanum  est  changée, 
elle  paraîtra  tantôt  plus  aplanie,  tantôt  plus  élevée,  plus 
rouge  ou  plus  pâle,  selon  le  degré  et  le  point  où  la 
pression  est  exercée.  Les  conduits  éjaculateurs  et  prosta- 
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tiqiie»  ne  se  laissent  reconnaître  jamais  ou  très  nremeat, 
et  je  n'ai  jamais  pu  voir  avec  sûreté  en  ceux-ci  quelque 
chose  de  pathologique. 

Hais,  Messieurs,  je  ne  veux  pas  nier  tout;  et  si  l'on  vou- 
lait supposer,d'aprèscette  explication,  que  je  n'apprc^cie  pas 
à  leur  juste  valeur  !e  diagnostic  de  l'uréthroscopie  et  son 
importance  pour  la  thérapie,  on  conclurait  à  faux.  Il  m'im- 
portait seulement  de  démontrer  qu'on  a  essayé  d'explorer 
et  de  reconnaître,  moyennant  l'uréthroEcopie,  plus  que  les 
limites  actuelles  le  comportent. 

Ce  procédé  renferme  le  danger  de  nuire  au  crédit  de  la 
méthode  entière;  et  je  suis  d'avis  qu'on  peut  l'avantager  si 
l'on  réduit  à  sa  juste  mesure  tout  le  bien  qu'elle  peut  offrir. 

Quoique  vouloir  préciser  ce  que  l'urt^Lhroscopie  puisse 
nous  offrir  et  démontrer,  dépasse  les  limites  d'un  discours, 
permettez-moi,  Messieurs,  de  faire  mention  de  quelques 
points  principaux. 

On  voit  clairement  dans  toutes  les  parties  de  l'urMhre 
des  tumeurs,  qui  existent  à  la  surface  uréthrale  :  des  papil- 
lomes,  des  polypes  et  des  carcinomes;  ceci  est  évident 
a  priori  et  est  confirmé  par  tous  les  auteurs  qui  s'occu- 
pent de  cet  objet.  Une  pareille  conformil»;  existe  ù  l'égard 
des  ulc'éralions,  dont  on  a  observé  les  érosions  simples, 
des  chancres  durs  et  mous,  des  ulcérations  tuberculeuses 
et  gommeuses.  Gruenfeld  en  a  vu  et  moi-même  j'en  ai  dé- 
crits récemment  doux  cas.  L'importance  de  l'uréthroscopie 
pour  constater  ces  afTections  est  manifeste.  Dans  beaucoup 
de  cas  c'est  elle  qui  rend  possible  le  diagnostic,  conséquem- 
ment  les  conditions  principales  d'une  thérapie  rationnelle. 
■  Pour  ce  qui  concerne  les  images  uréthroscopiqucs  qui 
sont  propres  à  l'uréthriteet  aux  rétrécissements  qui  s'en 
suivent,  je  voudrais  d'abord  exclure  !'ui'éthroscopie  pour 
tous  les  cas  aigus  et  en  admettre  l'application,  seulement 
dans  ces  cas  exceptionnels  oîi  il  y  a  une  diagnose  différen- 
tîelle  douteuse,  par  exemple  entre  u;ie  ulcération  et  une 
blennorrhagie. 
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Quant  à  ruréthrite  chronique,  Tendoscopie  a  souvent  une 
certaine  importance,  en  cela  qu'elle  permet  de  constater 
une  différence  entre  diverses  affections,  qu'on  ne  peut  pas 
distinguer  autrement,  et  qui  exigent  une  différente  thérapie. 
Si  Ton  n'a'dmet  pas  la  multiplicité  des  différentes  uréthrites 
classées  théoriquement  par  M.  Oberlaender,  et  dont  il 
en  refuse  lui-même  une  partie,  néatnmoins  on  fera  bien 
d*en  faire  plusieurs  distinctions.  La  rougeur  circonscrite, 
décrite  déjà  par  Fuerstenheim,  il  y  a  vingt  ans,  l'inflamma- 
tion granuleuse,  l'uréthrite  simple,  membraneuse  et  granu- 
leusedeGruenfeld,offrent  des  imagestypiques,quejene  veux 
pas  vous  décrire,  mais  dont  je  fais  circuler  quelques  des- 
sins. 

Ondoity  ajouter — etc'estunméritedùàM.Oberlaender— 
l'uréthrite  glandulaire  et  péri-glandulaire  étudiée  et  décrite 
par  lui-même,  chez  laquelle  on  voit  clairement  les  lacunes 
de  Morgagni  en  forme  de  creusements  fendus,  de  couleur 
rouge-foncé  tirant  au  noir,  et  l'affection  des  glandules  de 
Littre,  qui  se  présentent  de  beaucoup  plus  petites  et  nom- 
breuses en  forme  de  trous  ponctués  jusqu'à  la  grandeur 
d'une  tète  d'épingle. 

L'importance  de  faire  une  différence  entre  ces  formes 
diverses  est  évidente.  On  est  à 'même  de  traiter  isolément 
les  endroits  circonscrits,  les  granules,  les  glandes  affec- 
tées ;  on  peut  les  toucher,  les  cautériser  et  le  cas  échéant 
faire  un  grattage. 

Pour  ce  qui  concerne  les  processus  résultant  des  uréthri- 
tes et  des  inJBltrations,  l'uréthroscopie  n'a  aucune  valeur 
danslescasdéjàavancés,  où  ily  a  des  rétrécissements  remar- 
quables :  on  sent  mieux  ces  derniers  qu'on  ne  les  aperçoit. 
Aussi  bien,  le  diagnostic  détaillé  de  la  longueur  des  ré- 
trécissements et  de  l'épaisseur  du  col,  ainsi  que  le  traite- 
ment, se  font  mieux  sans  l'endoscopie  qu'avec  elle. 

Au  contraire,  l'uréthroscopie  est  d'une  importance  appré- 
ciable pour  les  infiltrations  récentes,  les  rétrécissements 
d'un  large  calibre,  comme  les  a  nommés  Otis.  S'il  m'est 
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permis  de  préciser  mon  poial  de  vue  à  cet  égard, 
je  dirai  qu'on  peut  apercevoir,  quand  l'orifice  est 
assez  large,  par  la  voie  uréthroscopique,  le  processus  du 
rétrécissement,  c'est-à-dire  la  transformation  successive 
de  l'infiltration  abondante  en  cellules,  en  tissu  connectif 
pauvre  de  cellules,  et  cela  se  reconnaît  en  partie  par  le  dé- 
plissage  et  par  l'eOacement  des  rayures  longitudinales,  en 
partie  par  un  aspect  pAte,  peu  vasculaire  de  la  muqueuse. 

Si  l'on  a  atteint  ce  fait,  on  doit  s'en  tenir  là,  et  ne  pas 
laisser  libre  cours  à  la  fantaisie,  et  vouloir  apercevoir  à  la 
surface,  combien  de  cellules  globulaires  se  voient  transfor- 
mées en  tissu  connectif  en  dessous  de  la  même. 

Une  fois  constaté  qu'il  y  a  une  infiltration,  on  peut  pré- 
venir le  développement  d'un  rétrécissement  vi5ritable  en 
employant  à  temps  les  moyens  propres  k  produire  une  ré- 
sorption de  cette  inliUratiou-là, 

Je  conclus  en  établissant  en  résumé  les  principes  sui- 
vants ; 

i"  Quant  à  rutitité  et  la  bonté  des  urélhroscopes,  li'  prin- 
cipe de  la  lumière  extérieure  est  de  beaucoup  supérieur  à 
celui  d'introduire  le  porte-lumière  dans  l'urèthre. 

2°  L'uréthroscopie  a  pour  beaucoup  de  cas  une  grande 
importance  diagnostique  et  thérapeutique,  qu'on  ne  peut 
remplacer  par  aucune  autre  méthode  dexploration. 

3°  Par  les  conditions  anatomiques,  physiologiques  et  par 
les  conditions  mécaniques  qui  en  résultent,  l'uréthroscopie 
est  restreinte  danscertaines  limites,  au  delà  desquelles  linter' 
prétation  des  images  ttréthroscopiques  devient  impossible. 

4'*  L'uréthroscopie  postérieure,  tant  pour  ladiagnose  que 
pour  la  thérapie,  n'est  justifiée  que  danv  un  petit  noml/re 
de  cas  exceptionnels. 
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Calcul  enkysté  de  la  vessie  extrait  par  la  voie  saerée, 

(Cystotomie  parareetale) 

Par  M.  le  Dr  L,  Fbrria, 

Directeur  de  la  section  des  maladies  des  organes  génito-arinaires 

à  la  Polyclinique  de  Turin. 


Parmi  les  obstacles  qui  peuvent  entraver  Textractioii  des 
calculs  vésicaux,  leur  enkystement  est  un  des  plus  défavo- 
rables. Il  faut  cependant  distinguer  plusieurs  variétés  d'en- 
kystement,  suivant  Fampleur  relative  de  Torifice  de  la 
cellule  où  siège  la  pierre.  Parfois  cette  ampleur  est  telle 
qu'une  grande  partie  du  calcul  reste  découverte  et  sail- 
lante vers  la  cavité  (calcul  enchatonné),  si  bien  qu'avec 
une  bonne  prise  sur  la  portion  libre,  on  peut  le  dégager  et 
l'éloigner  sans  lésion  appréciable  de  la  paroi  vésicule.  Par- 
fois l'orifice  est  relativement  rétréci,  et,  à  la  suite  d'un 
dépôt  continuel  des  sels  calcaires  sur  le  point  décou- 
vert, le  calcul  vient  à  présenter  au  niveau  de  l'orifice  un 
étranglement  annulaire,  une  sorte  de  collet,  qui  se  brise 
facilement  pendant  les  manœuvres  (calcul  en  sablier)  :  en 
pareil  cas,  la  partie  cachée  ne  peut  pas  être  enlevée  sans 
lacération  ou  incision  préalable  du  bord  delà  cellule.  Quel- 
quefois enfin  la  pierre  est  complètement  enfermée  dans 
une  loge,  qui  est  indépendante  de  la  vessie  ou  reliée  avec 
elle  par  une  communication  très  étroite  (vrai  calcul  enkysté). 
Cette  dernière  disposition,  déjà  signalée  par  Franco,  est  la 
plus  rare  et  celle  qui  présente  les  plus  grandes  difficultés 
pour  l'extraction  ;  et  nous  trouvons,  à  ce  propos,  cité  par 
Thompson,  le  fait  d'un  calcul  enkysté  qu'il  n'avait  pu  sentir 
qu'une  seule  fois  pendant  la  vie  avec  l'explorateur,  et  il 


i 


CAtCUL     ENKYSTÉ     DE     LA     VE98IK.  61)3 

constata  à  l'autopsie  «  qu'on  n'aurait  pu  l'extraire  par  au- 
cune opération  »  (1). 

Lorsque  la  taille  périnéale  était  en  grande  faveur,  on 
pouvait  ranger  l'enkystement  des  calculs  parmi  les  jilus 
sérieuses  contre -indications  opératoires;  mais,  depuis  que 
la  taille  sus-pubienne  a  repris  sa  place  dans  la  chirur- 
gie, on  a  pensé  que  l'extraction  de  la  pierre  éluit  gran- 
dement simplifiée,  et  on  considère  généralement  cette 
voie  comme  étant  la  plus  appropriée  pour  tous  les  cas. 

Toutefois  il  y  a  des  calculs  enkystés  dans  une  position 
tellement,  je  dirais,  éxtravésicale,  séparés  de  la  cavité  par 
une  couche  si  épaisse  de  paroi  vésicale  qu'en  cerlains  cas, 
mèmeaprèsl'épicystotomie,  leurexlraction  peut  se  présen- 
ter comme  parti  culièreraentlaborieuse.  A  la  vérité,  en  corré- 
lation avec  les  divers  points  de  la  vessie  où  l'on  peut  reo- 
coDtrer  des  poches  et  des  cellules,  les  calculs  enkystés  peu- 
vent aussi  affecter  un  siège  différent  :  au  sommet,  dans  lus 
parois  latérales,  à  la  base  de  la  vessie.  Mais  le  sif!ge  do. 
choix  est  la  paroi  inférieure,  et  Thompson,  Broilie,  Cho- 
part,  Deschamps,  Maisonneuve,  Dupuytren,  Caudmonlen 
ODt  rapporté  plusieurs  exemples.  En  outre,  il  est  prouvé 
par  l'expérience  qu'en  pareil  cas  les  calculs  sont  toujours 
bien  perceptibles  par  le  toucher  rectal.  II  n'y  a  donc  pas 
i  s'étonner  si  depuis  longtemps  des  chirurgiens  ont 
cherché  à  les  atteindre  par  cette  voie,  en  s'aidanl  de  la 
taille  recto-vésicale  de  Sanson  :  ces  essais  n'ont  pas  eu 
beaucoup  de  succès  et  ne  sont  pas  parvenus  àjin^servcr 
cette  méthode  de  l'oubli. 

Mais  aujourd'hui  qu'une  large  application  de  la  nu-lhode 
parasacrée  a  considérablement  développé  la  chiiiirgîe  du 
petit  bassin,  l'idée  d'extraire  par  cette  voie  les  calculs  i^n- 
kystéa  du  bas-fond  vésical  doit  nous  inspirer  utif  plus 
grande  confiance,  parce  qu'elle  nous  permet  d'évilor  les 


(I]  B.  TaoKPSOX,  Traité  pralu/ut  dei  maladia  lU»  m 
fnuwùie,  IMI,  p.  872  et  iuit. 
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principaux  accidents  qui  ont  fait  renoncer  à  Topération  de 
Sanson. 

Je  vais  rapporter,  une  observation,  où  j'ai  eu,  le  pre- 
mier, je  crois,  recours  à  la  voie  parasacrée  pour  pratiquer 
cette  extraction;  ce  sera,  me  semble-t^il,  le  meilleur  moyen 
de  démontrer  les  avantages  de  cette  méthode. 

Â.  Gabriel,  villageois,  55  ans,  nous  est  adressé  à  l'hôpital  Saint- 
Jean  par  M.  le  professear  Tibone,  au  commencement  de  septem- 
bre 1893.  Pas  d'antécédents  blennorrhagiques.  Depuis  six  mois  il 
souffre  d'une  difficulté  progressive  de  la  miction,  et  à  présent  il  ne 
peut  plus  satisfaire  les  besoins  assez  fréquents  et  impérieux  d'ari- 
ner,  qu'incomplètement,  dans  la  position  accroupie.  C'est  un  sujet 
amaigri,  épuisé,  avec  fièvre  à  ^38-38,4  et  un  globe  vésical  qui,  même 
après  la  miction,  dépasse  de  trois  doigts  la  symphyse.  Le  toucher 
rectal,  que  je  pratique  tout  d'abord,  me  fournit  cet  étrange  rensei- 
gnement, qu'au-dessus  de  la  prostate,  d'aspect  normal,  et  plutôt  à 
droite  de  la  ligne  médiane,  on  peut  nettement  palper,  je  dirais  même 
saisir,  une  masse  dure,  de  la  grosseur  et  de  la  forme  d'un  œuf  de 
poule,  mobik  d'arrière  en  avant  avec  le  bas-fond  vésical,  recouverte 
par  la  muqueuse  saine  et  glissante  du  rectum  et  par  une  couche  pea 
épaisse  d'autres  tissus.  Le  doigt,  poussé  bien  haut,  n'arrive  pas  à 
dépasser  le  pôle  supérieur  de  cette  masse.  Une  sonde  à  boule  olivaire 
n**  20  traverse  l'urèthre  dans  toute  sa  longueur.  Avec  l'exploraleur 
métallique  de  Guyon  introduit  dans  la  vessie  on  reconnaît  de  nom- 
breuses colonnes  de  la  paroi  et  le  bas  fond  se  présente  comme  doublé 
d'un  plancher  résistant  :  c'est  seulement  après  un  certain  tâtonnement 
qu'on  peut  y  rencontrer  un  petit  orifice  où  le  bec  de  l'instrument 
s'engage  et  laisse  percevoir  un  son  sec,  de  pierre.  Urines  purulentes, 
ammoniacales  :  évacuées  avec  un  Nélaton,  elles  sortent  à  la  fin  tein- 
tées de  sang,  et  dans  ce  moment  le  malade  accuse  de  très  vives 
souffrances.  L'examen  des  reins  est  négatif.  Athéromasie  artérielle 
diffuse  assez  accentuée. 

Mon  diagnostic  fut  :  Prostatisme  avec  rétention  et  disten- 
sion vésicale  chronique  ;  cystite  chronique  avec  volumineux 
calcul  enkysté  dans  le  bas-fond.  L'hypothèse  d'un  calcul 
enclavé  dans  Textrémité  inférieure  de  Turetère  droit  me 
parut  moins  acceptable  parce  que  le  corps  étranger  se  trou- 
vait un  peu  trop  en  bas;  parce  qu'il  n'y  avait  pas  eu  précé- 
demment de  coliques  néphrétiques;  parce  qu'on  ne  palpait 
pas  de  distension  rénale  ;  enfin  parce  que  la  conformation  à 
colonnes  de  la  vessie,  jointe  à  un  catarrhe  chronique,  était 
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une  condition  assez  favorable  pour  la  déposition  de  sels 
calcaires  dans  une  cellule  du  bas-fond. 

Je  soumis  avant  tout  mon  malade  à  des  évacuations  mé- 
thodiques et  aseptiques  de  la  vessie,  à  des  lavages  quoti- 
diens avec  de  Feau  boriquée  et  une  solution  ffiible  de  ni- 
trate d'argent.  Mais,  après  quelques  jours,  bien  que  la  fièvre 
eût  disparu  et  que  les  urines  fussent  moins  troubles,  les 
douleurs  invariables  à  chaque  évacuation  incomplète  de  la 
vessie  constituaient  une  indication  formelle  pour  Textrac- 
tion  de  la  pierre. 

Parmi  les  voies  à  suivre,  je  crus  devoir  exclure  tout 
d'abord  la  voie  périnéale,  parce  qu'elle  ne  m'aurait  pas 
conduit  directement  sur  le  calcul  et  m^aurait  forcé  à  des 
manœuvres  aveugles  et  malaisées.  Inutile  d'insister  sur  les 
motifs  qui  m'ont  fait  également  exclure  la  taille  recto-vé- 
sicale,  qui  du  reste,  dans  des  cas  semblables,  avait  entraîné 
la  mortpar  péritonite  (  1  ) .  Nous  n'avions  donc  plus  à  notre  dis- 
position que  la  voie  hypogastrique,  dont  la  supériorité  sur 
la  voie  périnéale  s'était  clairement  manifestée  dans  quel- 
ques autres  cas  de  calculs  enkystés  (3).  Mais,  chez  mon 
sujet,  je  craignais  des  difficultés  même  par  cette  voie^  et 
je  me  demandais  si  alors  on  ne  devait  pas  chercher  à 
aborder  le  calcul  par  sa  face  postérieure. 

Une  incision  à  travers  la  paroi  antérieure  du  rectum  ne 
me  parut  pas  acceptable  à  cause  du  danger  d'ouvrir  le  cul- 
de-sac  recto-vésical  du  péritoine,  de  provoquer  une  infil- 
tration urineuse  ou  de  laisser  une  fistule  recto-vésicale, 
enfin  de  ne  pas  pouvoir  me  rendre  maître  d'une  hémor- 
rhagie,  peu  probable  d'ailleurs.  Au  contraire,  l'idée  de  suivre 
la  voie  sacrée  se  présentait  à  mon  esprit  entourée  d'une 
plus  grande  assurance,  parce  qu'ainsi  j'étais  en  con- 
ditions de  respecter  le  rectum  et  le  péritoine. 

Du  reste,  je  ferais  remarquer  que  mon  cas,  au  point  de 

(1)  H.  Thompson,  loc.  cit.  Observation  de  Humphrey. 

(2)  L.  WicKMANN,  Taille  hypogastrique  pour  calculs  enkystés  migrateurs. 
—  Gaz.  méd,  de  Paris,  1892,  p.  43.  Pratiquée  par  Horleloup. 
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vue  opératoire,  était  tout  à  fait  comparable  à  celui  d'un 
calcul  de  l'extrémité  inférieure  de  l'uretère,  et  les  obser- 
vations que  nous  possédons  aujourd'hui  sur  ce  sujet,  bien 
que  très  peu  nombreuses,  nous  laissent  croire  que,  dans 
un  avenir  prochain,  l'extraction  par  la  voie  sacrée  sera 
la  méthode  de  choix  pour  cette  variété  de  calculs.  En  1884, 
Morris  eut  un  complet  insuccès  en  cherchant  à  extraire, 
chez  une  femme,  un  calcul  enclavé  près  de  l'embouchure 
de  Tun  des  uretères  ;  il  incisa  la  paroi  vésicale  sur  la  sail- 
lie formée  par  le  corps  étranger;  il  n'en  put  extraire  qu'une 
partie  et  la  malade  succomba  à  l'opération  (1).  En  188S, 
Ceci  eut  recours  à  la  voie  rectale  ;  il  incisa  l'intestin  et 
l'uretère  et  fit  l'extraction  de  sept  calculs  du  poids  total  de 
18'%28;le  malade  mourut  26  heures  après  l'interven- 
tion (2).  D'après  Tuffier  le  bilan  de  l'extraction  par  la 
voie  hypogàstrique  est  le  suivant  :  2  cas,  dont  1  suivi  de 
guérîson,  1  suivi  de  mort  (3). 

Mais,  plus  éloquemment  que  cette  statistique  encore  très 
pauvre,  les  considérations  anatomiques  plaident  aujour- 
d'hui en  faveur  de  la  voie  sacrée  pour  l'extraction  des  cal- 
culs de  Textrémité  inférieure  de  l'uretère  après  l'heureuse 
application  qu'on  en  a  faite  pour  l'extirpation  du  rectum, 
de  l'utérus  et  de  ses  annexes  ;  et  il  y  a  lieu  de  croire  que  si 
elle  n'a  pas  encore  été  jusqu'à  présent  appliquée  à  l'ure- 
tère et  à  la  vessie,  cela  tient  surtout  à  la  rareté  des  indica- 
tions. Du  reste,  je  rappellerai  qu'en  juillet  1891  M.  Delbet, 
se  basant  sur  des  recherches  sur  le  cadavre,  exposa  à  la 
Société  anatomique  de  Paris  les  avantages  de  la  voie  sacrée 
pour  découvrir  les  6  derniers  centimètres  de  l'uretère  chez 
l'homme  (4),  et  que  Cabot  aussi  se  déclare  partisan  absolu 


(1)  Voy.  Lboubu»  Chirurgie  des  reins  et  de  Vuretere.  —  Paris,  1894,  p.  77. 

(2)  A.  Ceci,  Diagnosi  di  calcoii  nelC  estremo  inferiore  delV  uretère  sinis- 
tro,  operazione  —  ureterotomia  per  la  via  del  reito  —  estraizone  dei  calcoU. 
(Riforma  medica^  settembre  1887.) 

(3)  DupLAY  et  Reclus,  Traité  de  chirurgie,  t.  VII,  p.  521. 

(4)  Mercredi  médical^  1891,  n©  30. 
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de  cette  voie  pour  opérer  les  calculs  enclaves  dans  celte 
portion  du  canal  (I). 

Voici  donc  comment  je  procédai  chez  mon  malade,  le 
matin  du  18  septembre  1893.  * 

Position  de  Trendolenburg ;  injection  de  330  ce.  d'eau  horiquée. 
Afec  une  iDcision  médiane  verticale  au-dessus  de  la  symphyse 
j'arrive  rapidemeut  dans  la  vessie,  dont' la  cavité  est  si  proronde  que 
c'est  seulement  après  qu'un  aide  en  a  soulevé  le  bas-fond  avec  la 
doigt  introduit  dans  le  rectum,  qae  je  purs  l'atteindre  et  l'explorer 
facilemeat.  L'orifice  de  la  loge,  d'une  ampleur  de  un  de  mi- centimètre 
h  peu  près,  se  trouve  dans  ie  cdté  droit  du  bas-fond,  il  est  bordé  par 
an  bourrelet  musculo-muqueux  très  tendu.  Avec  la  palpalion  je 
m'aperçois  que  l'espace  entre  la  surface  muqueuse  et  le  calcul  aug- 
mente rapidement  à  mesure  qu'on  s'éloigne  de  l'orifice,  grâce  à.  une 
abondante  interposition  de  paroi  musculaire. 

Bien  que  ces  faits  viennent  confirmer  mes  prévisions,  je  mEt  dispose 
à  donner  issue  au  calcul  en  débridant  l'oriBce  avec  le  scalpel  et  les 
ciseaux,  puis  en  le  forçant  avec  les  pinces  ouvertes.  C'est  un  travail 
pénible,  lent,  «'accompagnant  d'une  hémorrbagie  parenchvmaleuse 
qui  gêne  l'inspecLion.  Le  calcul  étant  découvert  sur  une  extension  de 
h  largeur  d'une  pièce  de  5  centimes,  on  cberche  à  mainte!  reprises 
à  le  saisir  avec  des  tenettes  :  elles  ne  peuvent  pas  s'ouvrir  suflisam- 
meat  et  glissent  constamment  sur  cette  surface  arrondie.  La  pierre 
est  si  solidement  embrassée  par  la  paroi  de  sa  loge,  que  les  curettes 
ne  pénëlrent  pas  aisément  dans  l'interstice  pour  agir  comme  un  le- 
ïier.  Pour  les  mêmes  raisons  ie  brise-pierre  ne  sert  qu'à  broyer  une 
petite  partie  de  la  surface  découverte  et  a.  en  emporter  deuï  mor- 
ceauî  de  la  grosseur  d'une  fève.  Après  avoir  insisté  pendant  pres- 
qu'uDe  heure  avec  ces  moyens,  les  multiples  contusions,  J'Iièmor- 
rtiagie  et  surtout  le  danger  d'une  perforation  de  la  vessie  me 
dissuadent  de  poursuivre  par  cette  voie,  mâme  en  m'aidunt  du 
thermocautère. 

Alors,  la  plaie  de  la  vessie  et  celle  de  la  paroi  abdominale  étant 
partiellement  suturées,  on  place  le  malade  dans  le  décubitus  latéral 
gauche,  la  cuisse  droite  en  demi-flexion  sur  le  bassin.  Puis  jo  fais 
une  incision  de  la  peau  et  du  tissu  cellulaire,  laquelle  commence 
4  travers  de  doigt  sous  l'épine  iliaque  postérieure-supérieure,  et, 
en  suivant  le  bord  sacro-coccygien  droit  et  le  rapbé,  arrivn  jusqu'il 
un  pouce  de  l'anus.  Après  avoir  sectionné  les  insertions  du  grand 
fessier  et  des  ligaments  sacro-scîatiques,  les  muscles  sacro-coccygien 

I     et  releveur  de  l'anus,  on  sent  aisément  la  résistance  du  calcul,  qu'un 
aide  refoule  en  arrière  par  la  plaie  bypogastrique  ;  mais,  pour  avoir 

.     assez  d'espace,  il  est  encore  indispensable  de  désarticuler  le  coccyx 

(1)  Cabot,  American  journal  of  Ihe  medïcxl  sciencea,  Janvier  1802,  |>,  W. 
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et  de  démolir  la  moitié  de  la  dernière  yertèbre  sacrée.  Ensuite  je  me 
•  fais  jour  d'arrière  en  avant  avec  des  instruments  mousses,  en  dépla- 
çant le  rectum  à  gauche  et  le  cul-de-sac  du  péritoine  en  haut.  Ainsi 
j'arrive  très  vite  sur  la  saillie  vésicale,  je  l'ouvre  avec  une  incision  de 
4  centimètres  :  lex^aicul  en  sort  comme  de  lui-même  ;  il  ne  reste  qu'à 
l'éloigner  de  la  plaie  avec  une  tenette.  Après  hémostase,  fermeture 
complète  de  l'incision  vésicale  avec  une  suture  à  deux  étages  :  pro- 
fonde au  catgut  et  superficielle  à  la  soie,  à  la  manière  de  Lembert. 
La  cavité  restante  est  remplie  avec  de  la  gaze  iodoformée.  Dans  la 
plaie  hypogastrique  tubes  de  Périer,  et  court  drainage  à  la  gaze  dans 
l'espace  de  Retzius.  Pansement. 

Les  suites  ne  sont  pas  heureuses.  Pendant  la  nuit  il  y  a  des  vomis- 
sements et  quelque  peu  de  hoquet  :  le  lendemain,  quoique  les  tubes 
de  Périer  fonctionnent  bien,  on  remarque  que  la  quantité  d'urine  est 
trop  faible.  Le  jour  suivant  on  renouvelle  le  pansement  :  pas  de 
signes  d'infiltration  :  le  sujet  est  pourtant  considérablement  épuisé, 
l'oligurie  plus  accentuée.  Le  troisième  jour  la  fonction  rénale  est 
tout  à  fait  abolie,  il  survient  du  coma  et  le  malade  succombe  vers 
midi,  72  heures  après  l'intervention.  Il  n'eut  jamais  de  fièvre. 

Résultat  de  l'autopsie  : 

Aucun  signe  d'infiltration  périvésicale  antérieure  ni  postérieure: 
pas  de  péritonite.  Hypertrophie  du  lobe  moyen  de  la  prostate.  La 
vessie  ouverte  en  comprenant  dans  la  section  la  loge  du  calcul,  on 
observe  avant  tout  un  fort  épaississe  ment  de  la  paroi,  qui  atteint  son 
maximum  au  niveau  du  côté  droit  du  bas-fond.  C'est  seulement  en 
avant  qu'on  peut  reconnaître  les  différentes  couches  de  la  tunique 
musculaire  :  dans  le  reste  il  s'y  entremêle  une  abondante  quantité 
de  tissu  conjouctif  qui  remplace  presque  complètement  les  fibres 
musculaires.  La  cavité  vésicale  est  tapissée  par  une  muqueuse  gri- 
sâtre, tomenteuse,  et,  en  quelques  endroits,  échimotique.  De  nom- 
breuses colonnes  font  saillie  sur  cette  paroi  interne  et  délimitent  des 
fentes  irrégulières  :  la  plupart  sont  peu  larges  et  peu  profondes;  dans 
une,  située  sur  la  paroi  latérale  droite,  le  petit  doigt  pénètre  et  trouTe 
une  cellule  vide  pouvant  contenir  un  corps  de  la  grosseur  d'une  noi- 
sette. Au  niveau  de  l'angle  droit  du  trigone  on  voit  une  ouverture  à 
bords  très  contus,  qui  admet  aisément  le  pouce  et  conduit  dans  la 
loge  du  calcul.  Cette  cavité  n'a  pas  de  colonnes,  elle  est  revêtue  d'une 
muqueuse  boursoufflée  et  un  peu  plissée.  On  peut  y  considérer  une 
paroi  antérieure,  une  paroi  postérieure,  et  deux  parois  latérales.  La 
paroi  antérieure  est  formée  par  toute  ou  presque  toute  la  tunique 
musculaire  sclérosée,  dont  l'épaisseur  atteint  ici  jusqu'à  3  centimètres. 
La  paroi  postérieure,  beaucoup  plus  mince,  formée  par  du  conjonctif 
fibreux  et  quelques  faisceaux  musculaires,  a  une  épaisseur  de  un 
demi-centimètre  au  plus.  Si  on  suppose  la  loge  distendue  par  le  calcul 
enlevé,  cette  paroi  postérieure  vient  faire  une  saillie  hémisphérique 
en  arrière  de  la  vessie,  au-dessus  de  la  vésicule  droite,  dont  le  canal 
déférent  court  le  long  du  côté  interne.  En  outre,  on  observe  encore 
une  disposition  tout  à  fait  particulière  :  c'est  que  l'uretère  droit  vient 
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s'aboucber  dans  cette  loge,  près  de  son  orifice  de  corn  muai  cation 
avec  la  vessie,  après  avoir  parcouru  de  haut  en  bas  el  d'arrière  en 
avant  sa  paroi  interne.  Évidemmentildevait  être coraprimé'et  oblitéré 
par  la  présence  du  calcul.  L'incision  faite  pour  l'extraction  de  celui- 
ci  el  la  suture  correspondante  siègent  sur  la  paroi  externe  de  la  loge. 

L'uretère  droit  est  dilaté,  surtout  en  bas,  Jusqu'à  la  (grosseur  d'un 
pouce;  ses  parois  sont  amincies,  sa  muqueuse  lisse,  atrophiée.  Le 
reiu  est  réduit  à  une  poche  arrondie,  an  peu  bosselée,  dont  le  volume 
n'est  pas  supérieur  à  celui  d'un  poing  d'adulte.  Elle  est  constituée 
surtout  aux  dépens  du  bassinet  et  contient  quelques  cuillerées  de 
liquide  urineux  un  peu  trouble.  Elle  présente  une  seule  cavité  avec 
d'amples  niches  et  des  cloisons  incomplètes  dans  sa  partie  supé- 
rieure, tapissées  partout  par  une  muqueuse  pâle  et  amincie.  Le  pa- 
renchyme a  presque  disparu,  il  est  étalé,  réduit  k  une  calotte  irrégu- 
lière qui  correspond  au  tiers  supérieur  de  la  coque.  Au  microscope 
on  ne  rencontre  aucun  signe  d'inflammation  aiguë  de  la  muqueuse 
ni  du  parenchyme;  il  y  a  essentiellement  un  état  d'atropbie  et  de 
sclérose  avec  disparition  des  canalîcules  et  des  glomèrules,  surtout 
en  procédant  de  la  capsule  vers  la  cavité'.  11  s'agit  là,  évidemment, 
d'une  hjdronéphrose  dans  la  période  atrophique,  ce  qui  nous  explique 
pourquoi  on  ne  l'avait  pas  reconnue  pendant  la  vie  avec  l'eiploration 
ei  terne. 

L'embouchure  de  l'uretère  gauche  est  libre,  le  canal  un  peu  dilaté, 
le  rein  correspondant  porte  tous  les  signes  d'une  néphrite  intersti- 
tielle chronique. 

Parmi  les  autres  viscères  il  y  a  surtout  à  noter  de  nombreuses 
plaques  attiéro  mate  uses  de  la  crosse  de  l'aorte  et  nn  manifeste  degré 
d'hypertrophie  du  cœur  gauche. 

Le  calcul  extrait  avec  l'opération  est  à  peu  près  arrondi,  sa  surface 
est  lisse,  ses  diamètres  varient  de  4à4  centimètres  et  demi.  Le  poids, 
avec  les  morceaux,  est  de  30  grammes.  Il  est  composé  de  phosphates 
et  de  carbonates  et  présente  ala  périphérie  une  coque  blanche  assez 
compacte,  épaisse  de  2  à  3  millimétrés. 

La  cause  de  la  mort  a  donc  été  une  insuffisance  de  la 
fonction  rénale,  qui  évolua  facilement  chez  ce  sujet  épuisé 
et  atteint  de  si  graves  lésions  tropbiques  et  phlogistiques 
de  l'arbre  urinaire. 

Malgré  l'issue  fatale,  due  à  des  circonstances  indépen- 
dantes de  l'intervention,  je  crois  que  ce  fait,  en  dehors  de 
sa  valeur  anatomo-pathologique,  a  une  importance  cliirur- 
gicale  pour  démontrer  que  dans  certains  cas  il  peut  y  avoir 
indication  d'attaquer  les  calculs  enkystés  de  la  vessie  par 
la  voie  sacrée. 
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Je  ne  m'arrêterai  pas  ici  sur  la  pathogénie  et  les  carac- 
tères des  cavités  accessoires  delà  vessie,  poches  etcellules, 
congénitales  ou  non,  lesquels  ont  déjà  été  mis  bien  en 
lumière  dans  Fexcellente  thèse  de  Robelin  (1)  et  dans  la 
monographie  plus  récente  de  £nglisch(2).  Ces  cavités  peu- 
vent se  présenter  presque  dans  tous  les  endroits  de  la  ves- 
sie, mais  ce  sont  surtout  celles  de  la  paroi  inférieure  et  du 
bas-fond  qui  parfois  contiennent  des  calculs  (3).  Ces  cal- 
culs ont  une  origine  rénale  ou  se  développent  sur  place  ; 
on  tout  cas«  ils  sont  susceptibles  de  grossir  considérable- 
ment dans  leur  cellule,  tout  à  fait  au  dehors  de  la  grande 
cavité  vt^sicale.  Une  variété  spéciale  est  constituée  par  ceux 
qui  s'arrêtent  dans  l'uretère,  près  de  son  embouchure  :  ce 
$out«  à  la  vérité,  des  faux  calculs  enkystés  de  la  vessie. 
Mou  C9uî^2^^^^  P^  ^J^  interprété  dans  ce  sens,  cependant 
c'eUit  un  vnsu  calcul  enkvslé. 

h^  plus  souvent  il  s^agit  de  vieux  rétrécis  ou  de  prosta- 
Uqui^s  avec  distension  de  la  vessie,  hypertrophie  de  la 
couche  musculaire  et  formation  de  cellules,  lesquelles  sont 
favorables  à  la  stagnation  de  Furine,  et,  lorsqu'il  y  a  de  la 
cystite,  a  Taccumulation  de  dépôts  calcaires.  Les  calculs, 
nous  Tavons  dit,  peuvent  atteindre  sur  place  un  volume 
considérable,  et,  à  mon  avis,  il  est  probable  qu'au  fur  et  à 
mesure  qu'ils  grossissent,  ils  se  déplacent  vers  la  périphé- 
rie, grâce  à  la  profondeur  de  la  loge  et  aux  fréquentes  con- 
tractions de  la  paroi  vésicale,  qui  doit  glisser  au-devant 
d'eux  avec  un  mécanisme  analogue  à  celui  par  lequel  cer- 
tains fibromes  interstitiels  de  l'utérus  deviennent  sous- 
péritonéaux.  Celanous  expliquerait  aussi  Tétroitesse  parfois 
frappante  de  l'ouverture  de  la  cellule,  laquelle  contraste 


(1)  Robelin,  Étude  sur  les  vessies  à  cellules.  Thèse  de  Paris,  1886. 

(2)  Enolisch,  Ueber  Taschen  und  zellen  der  Hamblase.  Wiener  KUnik^ 
IV  Heft,  april  1894. 

(3)  Thompson  en  rapporte  six  cas;  ils  siégeaient  presque  tous,  comme 
chez  mon  sujet,  sur  le  côté  droit.  Je  ne  saurais  trouver  la  raison  de  cette 
préférence. 
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avec  le  volume  de  la  pierre.  Il  est  vraisemblable  que  l'ou- 
verture, plus  ample  d'abord,  se  rétrécit  à  mesure  que  la 
tunique  musculaire  réagit  contre  la  présence  du  calcul  ;  et 
on  conçoit  qu'ainsi  elle  puisse  à  la  longue  s'oblitérer.  En 
outre,  il  ne  faut  pas  oublier  le  rôle  de  l'inGItration  chroni- 
que et  de  la  sclérose  des  tissus  irrités. 

L'ouverture  de  la  vessie  pratiquée  par  la  voie  sacrée  — 
laquelle,  en  raison  de  l'avantage  qu'elle  présente  de  mé- 
nager  le  rectum  en  le  longeant,  pourrait  être  appelée 
cystotomie  pararectale  —  serait  donc  indiquée  eu  présence 
de  calculs  enkystés  dans  le  bas-fond,  très  volumineux  et 
qu'on  ne  pourrait  que  très  difficilement  sentir  avec  l'explo- 
rateur vésical. 

Eventuellement  on  pourrait  réserver  la  décision  sur 
l'opportunité  de  la  cystotomie  pararectale  après  une  épi- 
cyslotomie  exploratrice,  qui  décèlerait  la  présence  d'une 
couche  trop  épaisse  de  tissu  musculaire  en  avant  du  calcul. 
Je  suis  persuadé  que,  dans  mon  cas  personnel,  j'aurais 
mieux  fait,  en  vue  des  graves  difficultés  de  l'extraction, 
d'abandonner  plus  tôt  la  voie  sus-pubienne  et  de  choisir 
la  voie  sacrée. 

Pour  ce  qui  a  trait  aux  particularités  de  l'opération,  je 
crois  qu'on  ne  peut  éviter  la  démolition  du  cocfcyx  et  d'une 
partie  du  sacrum.  L^incision  simple  des  partie?  molles, 
préconisée  fia»'  Delbet  pour  découvrir  l'extrémité  inférieure 
de  l'uretère,  donnerait  à  mon  avis  trop  peu  de  jour  ;  il  est 
impossible  de  bien  manœuvrer  à  cette  profondeur  à  travers 
la  seule  échancrure  sciatique. 

Le  calcul  extrait,  il  faut  fermer  complètement  la  plaie 
vésicale  avec  une  suture  à  deux  étages,  profonde  au  catgut 
el  superficielle  à  la  soie,  k  la  Lembert,  et  tamponner  la 
plaie  restante  avec  de  la  gaze  iodoFormée.  Une  sonde  à 
demeure  dans  l'urëLbre  —  si  on  a'^  pas  fait  d'avance  l'épi- 
cystotomie  —  pourvoira  k  ce  que  la  suture  du  bas-fond  ne 
soit  pas  compromise  par  la  stagnation  de  l'urîne. 


(1.0  piiee  a  Ht  durcie  dam  l alcool) 

A.  Onflce  de  communicatian  entra  la  caTiii  vésieale  et  la  c«l1ule  ob  si^gstii  li 
pierra  ;  cotM  cellule  a  Mé  1res  dilatée  at  coatua  pendant  lei  essaie  d'extraction  par  li 
voie  hfiwgaatriqa*.  —  B.  Uretïra  droit,  ouvert  daiia  sa  portion  terminale  penr  oun 
Irar  ses  rapports  avec  la  cellala.  —  C.  Uretère  gauche.  —  D.  Saillie  produite  nr  II 
face  poitArieura  de  la  veaaie  par  le  calcnl  remis  h  sa  place.  —  B:  Trace  d»  l'i» 
ciaion  faite  an  ouvrant  la  cellule  par  la  vola  sacrée.  —  S,  F,  G.  Calcul  ei  M 
Traginenta  principani  (groiseur  oaluralle). 
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Des  complications  génito-nrinaires  de  la  grippe, 

Par  M.  le  D'  Henri  Labiarqctb, 

Ancien  chef  de  clinique  chirargicale,  aide  de  clinique  des  maladies  des  voies, 
urinaires  À  la  Faculté  de  médecine  do  Bordeaux. 


AVANT-PROPOS 

La  grippe  maladie  nettement  infectieuse.  —  Caractères  généraux  de  ses 
complications.  —  Colles  qui  atteignent  les  organes  génito-urinaires  ne 
•ont  signalées  que  depuis  l'épidémie  de  1889-90.  —  Pas  de  trayail  d'en- 
semble. —  Division  du  sujet. 


L'épidémie  de  grippe  qui  a  sévi  en  Europe  avec  tant 
d'intensité  pendant  Thiver  1889-90  a  permis  d'étudier 
cette  maladie  aussi  complètement  que  possible,  dans  tou- 
tes ses  formes,  et  avec  ses  nombreuses  complications,  dont 
la  plupart  n'avaient  pas  encore  été  signalées. 

Depuis,  elle  n'a  jamais  complètement  disparu,  et  chaque 
hiver  a  ramené  des  cas  plus  ou  moins  nombreux  qui  ont 
permis  de  compléter  certaines  observations. 

S'il  n'a  pas  été  possible  jusqu'à  présent  d'isoler  le  micro- 
organisme de  cette  affection,  on  a  pu  se  convaincre  cepen- 
dant que  la  grippe  est  une  maladie  nettement  infectieuse. 
Les  symptômes  propres  :  invasion  brusque,  frissons  du 
début,  haute  température,  abattement  extrême,  phénomènes 
nerveux  accentués,  suffisent  amplement  à  le  démontrer. 

Le  retentissement  sur  le  cœur  et  les  bronches  et  les 
localisations  tardives  sur  les  différents  organes  témoi- 
gnent en  outre  d'une  infection  générale  de  l'économie, 
et  en  cela  l'influenza  se  comporte  comme  nombre  de 
maladies  nettement  infectieuses  :  la  scarlatine,  la  fièvre 
typhoïde,  etc. 

Pas  un  organe,  pas  un  système  ne  semble  en  effet  lui 
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avoir  échappé  :  ne  voyoQS-nous  pas  signaler  partout  des 
inflammations  de  la  cavité  buccale  ou  du  pharynx,  des  la- 
ryngitesy  des  coryzas,  des  phlébites,  des  arthrites,  des  pneu- 
monies, etc.?  Il  n'est  pas  une  revue  médicale  qui  n'ait  pu- 
blié de  nombreux  cas  de  suppuration  de  la  peau,  d'otites^ 
d'abcès  du  poumon,  d*adénites,  etc.  Le  système  nerveux 
lui-même  est  ordinairement  atteint  avec  plus  ou  moins 
d'intensité  :  on  peut  voir  la  grippe  déterminer  des  troubles 
hystériques,  des  névralgies  se  terminant  souvent  par  des 
atrophies  musculaires,  névralgies  qui  sont  plus  probable- 
ment des  névrites. 

ET  autres  fois,  c'est  surtout  le  caractère  congestif  qui  do- 
mine avec  tendance  à  l'hémorrhagie  :  épistaxis,  crachats 
sanguinolents,  hémorrhagies  intestinales,  exanthèmes,  etc. 

Les  organes  génitaux,  chez  l'homme  comme  chez  la 
femme,  les  voies  urinaires  ne  devaient  pas  non  plus  être 
exempts  de  l'atteinte  de  la  maladie.  Aussi  a-t-on  vu  signaler 
des  néphrites,  des  hématuries,  des  métrorrhagies,  des  cys- 
tites, des  orchites,  etc.,  complications  dont  il  n'était  pour 
ainsi  dire  pas  question  avant  l'épidémie  de  1889-90.  Il  con- 
vient cependant  de  dire,  pour  être  dans  le  vrai,  que  dès 
l'épidémie  de  1837  les  rapports  de  l'Académie  de  médecine 
parlent  de  complications  néphrétiques.  En  1886  on  trouve 
des  exemples  de  néphrites  dans  la  thèse  de  Ménétrier. 

Mais  tandis  que  la  plupart  des  autres  complications  de 
la  grippe  ont  été  complètement  étudiées  dans  ces  dernières 
années  et  ont  souvent  fait  l'objet  de  travaux  d'ensemble, 
les  localisations  sur  les  organes  génito-urinaires  n'ont 
donné  lieu  qu'à  des  observations  isolées,  et  sont  de  ce  fait 
peu  connues,  d'où  la  conclusion  qu'elles  peuvent  passer 
facilement  inaperçues  de  la  plupart  des  médecins. 

Tout  au  plus  voyons-nous  les  localisations  rénales  mises 
un  peu  en  lumière  par  la  thèse  du  docteur  Tuvache  (Th. 
Paris,  1 891)  ;  les  autres  complications  restent  signalées  çà  et 
là  dans  la  littérature  médicale.  C'est  une  vue  d'ensemble 
les  comprenant  toutes  que  nous  nous   ommes  permis  d'es- 
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quisser,  en  ajoutant  aux  cas. publiés  déjà  quelques  obser- 
Tatîons  personnelles  qui  viendront  corroborer  les  faits 
déjà  connus. 

'  Nous  passerons  d'abord  en  revue  les  localisations  sur 
les  voies  urinaires,  reins,  vessie,  urëthre,  puis  nous  étu- 
dierons les  lésions  des  organes  génitaux  de  rhomme  ;  ce 
seraPobjetde  la  première  partie  de  ce  travail.  Dansxune 
étude  ultérieure,  nous  montrerons  les  troubles  apportés 
par  la  grippe  dans  l'appareil  génital  de  la  femme. 


I 


ACTION    DE    LA    GRIPPE    SUR    LES    REINS 
NÉPHRITES    GRIPPALES 

• 

Présence  fréquente  (constante  même  pour  certains)  et  à  un  degré  variable, 

'  de  l'albumine  dans  les  urines  au  moment  de  Tinyasion  grippale  :  là  grippe 
détermine  donc  une  inflammation  passagère  des  reins,  une  glomérulite 
légère  avec  albuminurie  transitoire, 

A  un  degré  plus  avancé  la  grippe  peut  déterminer  des  néphrites  vraies, 
quelquefois  graves  et  pouvant  donner  lieu  à  des  accidents  urémiques  ra- 
pidement mortels,  mais  le  plus  souvent  à  une  néphrite  aigué  soit  à  forme 
hémorrhagigue,  soit  à  forme  albumineuse  avec  œdème  plus  ou  moins  gé- 
néralisé. 

La  terminaison  par  guérison  rapide  est  la  règle  :  on  peut  quelquefois  ob- 
server le  passage  k  Vétat  subaigu  avec  guérison  retardée  pendant  un 
temps  plus  ou  moins  long,  ou  le  passage  à  l'état  chronique  avec  termi- 
naison ordinaire  du  mal  de  Bright. 

Si  la  giippe  atteint  des  reins  déjà  malades,  il.  peu^  y  avoir  aggravation  du 
mal,  pouvant  entraîner  la  mort  ;  d'autres  fois  les  lésions  antérieures  no 
sont  nullement  modifiées  ;  enfin,  dans  certains  cas,  une  albuminurie  pré- 

.  existante  peut  disparaître  entièrement. 

Les  lésions  anatomo-pathologiques  de*  la  néphrite  grippale  sont  celles  des 
néphrites  mixtes,  comme  dans  les  maladies  infectieuses  en  général. 

^  >  * 

L'action  de  la  grippe  sur  les  reins  n'a  rien  de  surprenant 
si  Ton  considère  combien  sont  fréquentes  les  altérations  ré- 
nales dans  les  maladies  infectieuses,  et  il  n'est  précisément 
pas  sans  intérêt  pour  une  maladie  comme  la  grippe,  dont 
la  nature  microbienne  n'est  pas  encore  définitivement  éta- 
blie, de  constater  l'analogie  de  ses  complicatiçns  avec 
celles  des  autres  affections  parasitaires. 
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Que  ces  altérations  relèvent  directement  de  l'action  des 
micro-organismes  pathogènes  sur  les  épithéliums  canali^ 
culaires,  ou  que  la  vitalité  de  ces  épithéliums  soit  simple- 
ment modifiée  par  les  toxines  de  la  grippe,  les  consé- 
quences n'en  sont  pas  douteuses,  ainsi  que  le  montrent  un 
certain  nombre  de  faits  observés. 

Cependant  Tattention  des  médecins  ne  nous  parait  pas 
avoir  été  suffisamment  attirée  sur  les  complications  rénales 
de  la  grippe.  Bien  plus,  en  France,  on  est  peu  disposé  à 
considérer  cette  affection  comme  favorable  aux  détermina- 
tions rénales. 

Et  pourtant  la  présence  de  Talbumine  dans  Turine  a  été 
fréquemment  observée  dans  Finfluenza.  L'albuminurie 
grippale  est  regardée  comme  très  fréquente  par  les  méde- 
cins russes,  comme  Font  montré  Manasseïne,  Zdekauer, 
Hermann,  Socoloff.  Il  en  est  de  même  chez  nous  d'après 
J.  Teissier  :  pour  le  professeur  de  Lyon,  la  présence  d'une 
faible  quantité  d'albumine  au  moment  de  l'acmé  fébrile  est 
très  facilement  constatable  dans  près  de  la  moitié  des  cas 
(J.  Teissier.  La  grippe.  Paris,  1893,  p.  130).  Fiessinger  a 
l'un  des  premiers  signalé  ces  néphrites  du  début  de  la  grippe 
dans  son  mémoire  sur  la  Grippe  infectieuse  à  Oyonnas 
(Ain)  (Paris  1889).  Il  signale  un  autre  cas  d'albuminurie 
du  début  dans  un  autre  travail  (Gazette  médicale  de  Paris, 
30  mars  1890,  Obs.  II). 

Le  D"^  Diard  (de  Tours)  va  même  plus  loin.  Pour  lui 
{Revue  générale  de  clinique  et  de  thérapeutique  ^8  juiniS^i)^ 
l'albuminurie  est  constante  dans  la  grippe  :  son  appari- 
tion est  précoce  et  dans  la  grande  majorité  des  cas,  la 
marche  des  accidents  lui  est  parallèle.  Ceux-ci  disparais- 
sent avec  elle  et  ne  lui  survivent  guère.  Elle  atteint  tous 
les  âges  :  l'enfant,  l'adulte,  le  vieillard. 

La  constatation  de  cette  néphrite  constitue  à  son  avis  un 
élément  de  diagnostic  important  dans  cette  affection  pro- 
léiforme.  C'est  ainsi  que  la  présence  de  l'albumine  lai  a 
permis  de  reconnaître  rapidement  Tinfluenza  lorsque  i6 
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diagnostic  était  hésitant  entre  cette  affection  et  un  embar- 
ras gastrique  simple  (Obs,  V.),une  fièvre  paludéenne  larvée 
(Obs.  VI  et  Vil),  une  angine  herpétique  (Obs.  Vin),etc, 

La  constatation  de  cette  néphrite  fournit  même  des  in- 
dications thérapeutiques  :  d'une  part,  elle  permet  d'applir 
quer  un  traitement  précis,  et  d'autre  part,  elle  peut  faire 
éviter  les  médications  dangereuses,  par  exemple  les  vési- 
catoires,  parce  que  le  rein  se  trouve  éminemment  prédis^ 
posé  à  subir  l'action  des  cantharides.  Les  observations  VIII 
et  XIV  de  son  mémoire  montrent  Faction  néfaste  de  Tap* 
plication  de  vésicatoires  dans  ce  cas. 

De  ce  qui  précède,  nous  conclurons  que  Ton  observe 
souvent  dans  l'influenza  une  inflammation  passagère  des 
reins,  une  glomérulite  légère  avec  albuminurie  transitoire. 
C'est  là  l'action  la  plus  atténuée  du  poison  grippal  sur  les 
reins  :  les  urines  contiennent  des  traces  d'albumine  pen- 
dant quelques  jours,  sans  que  de  ce  fait  la  marche  de  la 
maladie  subisse  la  moindre  modification. 

Mais  à  côté  de  cette  albuminurie  en  quelque  sorte  ba- 
nale, et  qui  tient  selon  toute  apparence  à  l'intensité  de  la 
fièvre  de  début  et  de  l'infection,  on  peut  observer  de  véri- 
tables  néphrites^  néphrites  graves  y  qui  peuvent  dès  la  pre- 
mière heure  exposer  le  malade  aux  dangers  de  l'insuffi- 
sance urinaire. 

Teissier  [loc.  cit.,  p.  137)  rapporte  comme  exemple  de  la 
gravité  de  ces  accidents  le  cas  d'une  jeune  fille  de  18  ans 
entrée  dan9  son  service  à  l'Hôtel-Dieu  de  Lyon  et  emportée 
très  rapidement  par  des  accidents  d'urémie  comateuse. 

Un  autre  cas  analogue  est  relaté  par  le  D'  Diard  {loc, 
cit.).  Un  homme  de  44  ans  est  atteint  d'infiuenza;  au  bout 
d'une  dizaine  de  jours  il  reprend  ses  occupations,  mais 
avec  augmentation  sensible  du  malaise  post-grippal.  Puis 
soudainement,  au.  bout  d'une  quinzaine  de  jours,  éclatent 
des  accidents  urémiques  qui  se  terminent  par  la  mort  en 
quarante-huit  heures. 

D'autres  cas  graves  à  terminaison  fatale  sont  rapportés. 
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Tua  parle  D''  Tuvache  dans  sa  thèse  (Obs.  I),  un  autre  par 
Leyden  [Berlin  klin  Woch.,  1890,  nMO). 
^i  Mais  cette  terminaison  fatale  est  heureusement  Texcep- 

|V^'  tiou;  le  pronostic  des  néphrites  grippales  est  ordinaire- 

ment plus  bénin,  elles  guérissent  la  plupart  du  temps,  et 
1*^  passent  quelquefois  à  l'état  subaigu  ou  à  l'état  chronique. 

Elles  peuvent  s'observer  dès  le  début  de  Tinfluenza,  mais  la 
plupart  Au  temps  à  son  déclin  ou  pendant  la  convalescence. 
^  Elles  révêtent  ordinairement  deux  formes  :  la  forme  hé- 

\,\  morrhagique  ou  la  forme  albuminetise, 

^\  Un  bel  exemple  de  néphrite  aiguë  hémorrhagique  qui 

f^-'  peut  être  pris  comme  type  de  ce  second  degré  est  rapporté 

par  Fiessinger  [Gazette  méd.  de  Paris,  1®'  juin  1 890,  p.  2o7). 
3/  Il  est  fourni  par  un  jeune  homme  de  16  ans  ayant  pré- 

\.  sente  pendant  huit  jours  u^  ensemble  de  symptômes  se 

rapprochant  d'une  manière  frappante  de  ceux  que  M.  Alb. 
Robin  a  décrits  sous  le  nom  de  congestion  rénale  à  forme 
typhoïde  :  frisson  initial,  insomnie,  vertiges,  céphalalgie, 
douleurs  dans  les  côtes,  diarrhée,  ballonnement  du  ventre. 
Urines  sanguinolentes;  dans  le  sédiment,  globules  rouges 
déformés  et  cylindres  épilhéliaux;  puis,  lorsque  le  sang 
a  disparu,  urines  albumineuses.  Guérison  le  huitième  jour 
annoncée  par  une  crise  sudorale,mais  convalescence  lente, 
pénible,  interrompue  par  des  vomissements  alimentaires. 
Nous  voyons  égalementPotain,dans  une  clinique (Z7ni(?A 
médicale  y  21  décembre  1889),  dire  que  la  néphrite  calar- 
rhale  s'annonce  quelquefois  par  une  hématurie. 

Mais  le  plus  ordinairement,  c'est  le  type  du  mal  de  Bright 
aigu  que  revêtent  franchement  les  néphrites  grippales, 
c'est-à-dire  de  la  néphrite  albuminetise  avec  œdème  plus  ou 
moins  généralisé. 

Nous  en  trouvons  deux  cas  dans  le  mémoire  déjà  cité 
de  Fiessinger.  Une  première  fois  (Obs.  II),  il  s'agissait 
d'une  fillette  de  3  ans  guérie  de  la  grippe  le  dix-septième 
jour,  puis  retombant  presque  immédiatement  avec  de  la 
bronchite,  de  la  diarrhée,  des  selles  fétides  et  du  ballonne- 
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ment  du  ventre.  Dix  jours  après  les  paupières  s6nt  bour- 
soufÛées,  les  joues  bouffies,  oedème  aux  pieds  et  dans  les 
lombes;  l'urine  renferme  des  quantités  notables  d'albu- 
mine avec  des  cylindres  épithéliaux.  Sous  l'influence  du 
repos  absolu  et  du  lait,  Talbumine  disparaît  au  bout  d'une 
huitaine  dé  jours. 

La  seconde  fois  (Obs.  III),  un  garçon  de  S  ans  était  en 
cause.  Il  avait  saigné  du  nez,  souffrait  d'une  angine,  tous- 
sait et  avait  de  ia  diarrbée.  Le  cinquième  jour  de  la  ma- 
ladie on  constatait  de  la  bouffissure  de  la  face.  Les  urines 
contenaient  de  l'albumine  et  quelques  cylindres  épithé- 
liaux. Le  malade  fut  traité  par  le  régime  lacté  et  te  repos 
au  lit  :  au  bout  de  buit  jours  l'œdème  avait  presque  com- 
plètement disparu,  et  le  quatorzième  jour  il  n'y  avait  plus 
d'albumine. 

E.  Mansel  Simpson  {Laneet,  10  mai  t890)  a  également  si- 
gnalé un  cas  de  néphrite  grippale  chez  un  enfant  de  It  ans. 
Les  symptômes  de  la  grippe  avaient  duré  quinze  jours  et 
avaient  été  en  diminuant,  lorsqu'à  ce  moment  se  déclarè- 
rent des  vomissements  incessants  accompagnés  de  dou- 
leurs lombaires  intenses,  de  fièvre  et  de  céphalalgie. 
Deux  jours  après  il  y  avait  de  l'œdème  des  jambes  puis  do 
l'abdomen  ;  urinerare;bientdt  après  boufrissure  de  la  fuce  : 
le  sécrétion  urinaire  s'arrêta  pendant  tout  un  jour.  Sous 
l'influence  du  traitement  les  phénomènes  s'amendèrent 
rapidement  et  quinze  jours  après  le  petit  malade  pouvait 
être  considéré  comme  guéri. 

Ces  cas  nous  montrent  le  pronostic  comme  bénin.  Lo 
régime  lacté  et  le  repos  au  lit  suffisent  pour  assurer  la 
guérison  qui  survient  au  bout  de  quelques  jours  (deux 
septénaires  environ). 

Il  n'en  est  pas  toujours  ainsi  et  la  néphrite  devient 
subaiguë  ou  même  chronique. 

Un  exemple  du  premier  cas  est  rapporté  par  MM.  Lé- 
corché  et  Talamon  (M^rfeci'ne  mo(/e/vie,  n°  36,  8  sept.  1892). 

Une  jeune  fille  de  complezion  délicate,  mais  bien  put- 
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tante  habituellement^  est  atteinte  en  mars  1891  d'une 
grippe  assez  intense  mais  sans  complication  apparente.  La 
convalescence  est  traînante  :  la  malade  ne  se  remet  pas. 
Rien  n'expliquant  cet  état  on  examine  en  juillet  les  urines 
qui  contiennent  â^%SO  d'albumine  par  litre. 

Il  y  a  donc  une  néphrite  dont  il  est  difficile  de  préciser 
le  début,  mais  qui  vraisemblablement  se  rapporte  à  Tin- 
fluènza.  Sous  Tinfluence  du  régime  lacté  exclusif,  Talbumine 
disparait  pour  ainsi  dire  complètement  en  septembre; 
mais  au  commencement  d'octobre  une  angine  herpétique 
la  fait  remonter  à  un  gramme  par  litre  ;  puis  Talbuminurie 
baisse  de. nouveau  et  devient  intermittente.  Elle  a  été  ob- 
servée d'une  façon  rigoureuse  jusqu'au  mois  de  mai  sui-* 
vant  t  tantôt  les  analyses  ne  révélaient  pas  d'albumine^ 
d'autres  fois  on  en  trouvait  des  quantités  notables. 

Nous  trouvons  dans  Hœhling  [Med.  News^  1890,  p.  4o) 
l'observation  d'un  lieutenant  de  vaisseau,  qui  atteint  de 
l'influenza  à  la  fin  de  décembre  1889,  a  présenté  de  l'al- 
bumine dans  l'urine.  Sous  l'influence  du  régime  lacté,  la 
quantité  d'albumine  alla  en  diminuant,  mais  il  y  en  avait 
encore,  de  même  que  des  cylindres,  à  la  sortie  du  malade 
de  l'hôpital,  le  2  mai. 

La  néphrite  grippale  peut  enfin  dégénérer  en  néphrite 
chronique  et  se  terminer  par  la  mort  au  bout  d'un  temps 
variable,  comme  le  montrent  deux  observations  de  la  thèse 
de  Vignerot  (Th.  Paris,  1890J  :  l'une  chez  un  homme  de 
33  ans  qui  mourut  d'urémie  six  mois  après  son  attaque 
de  grippe,  après  avoir  présenté  tous  les  symptômes  d'un 
mal  de  Bright  avec  une  quantité  considérable  d'albumine. 

Il  s'agit  également  dans  la  seconde  observation  d'un 
homme  de  31  ans  qui  succomba  dans  les  mêmes  conditions 
huit  mois  après  avoir  été  atteint  de  la  grippe. 

Tels  sont  les  accidents  auxquels  peut  donner  lieu  Tin- 
fluenza  sur  des  reins  sains  jusque  là;  mais  il  peut  arriver 
que  ces  organes  soient  déjà  malades  antérieurement  :  que 
se  passe-t-il  dans  ces  conditions? 
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Un  individu  peut  èlre  atteint  depuis  un  temps  variable 
d'une  néphrite  légère,  avec  une  albuminurie  minime  : 
survienne  une  maladie  infectieuse,  la  grippe  par  exemple, 
le  rein  se  laissera  plus  facilement  toucber  que  s'il  avait 
sa  résistance  normale;  la  grippe  aura  donné  un  coup  de 
fouet  à  une  lésion  quelquefois  insignifiante. 

Ainsi  Hœhling  {ioc.  cil.)  a  rapporté  l'observation  d'un 
homme  qui  contracta  la  grippe  pendant  une  chaudepisse, 
et  eut  à  la  suite  une  néphrite  attribuée  par  l'auteur  à  l'ex- 
tension de  la  gonorrhée. 

Leyden  {Wienmed.  Blatter,  16  janvier  1890)  dit  que  la 
grippe  survenant  chez  un  convalescent  de  scarlatine  a  pro- 
voqué des  hématuries  :  il  cite  un  cas  oh  la  grippe  a  déter- 
miné la  mort  d'un  individu  atteint  de  néphrite  légère. 

L'action  désastreuse  de  la  grippe  s'explique  encore 
mieux  si  la  lésion  antérieure  du  rein  est  grave.  Le  D'  Tu- 
vache,  dans  sa  thèse  (Obs,  V),  relate  l'observation  d'un 
homme  soigné  autrefois  dans  le  service  de  Dieulafoy  pour 
une  néphrite  consécutive  à  une  scarlatine.  Ce  malade, 
dont  les  reins  étaient  toujours  en  souiïrance,  prend  la 
grippe  qui  arrive  &  la  rescousse  de  !a  scarlatine  d'autrefois, 
pour  déterminer  une  néphrite  aiguë  avec  accidents  urémi- 
ques  et  mort. 

Teissier  [Ioc.  cit.,  p.  170)  a  vu  chez  un  homme  atteint 
de  néphrite  interstitielle  typique  la  grippe  amener  une 
série  d'épistaxis  graves  qui  le  jetèrent  dans  un  grand  état 
de  dépression  à  la  suite  duquel  Talbuminurie  augmenta, 
les  œdèmes  se  généralisèrent  et  le  malade  mourut  aubout 
de  quelques  temps. 

A  côté  de  ces  cas  il  en  est  d'autres  qui  montrent  que 
l'influenza  a  pu  évoluer  chez  des  brightiques  avancés,  de 
lafaçon  la  plus  simple  et  sans  augmenter  les  désordres 
préexistants.  Budd.(f/yesA /or  Lœjer,  1890,  4  R, XXI)  rap- 
porte une  observation  qui  montre  qu'un  rein  malade 
depuis  longtemps  déjà  peut  résisler  victorieusement  à  l'é- 
pidémie. ' 
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'  Chez  des  malades  porteurs  de  néphrite  interstitielle,  Teis- 
sier  a  vu  la  grippie  évoluer  sans  retentissement  sur  l'état 
des  reins.  Il  cite  particulièrement  l'observation  d'un  de  ses 
malades  atteint  de  pyélonéphrite  calculeuse  avec  aortite, 
cœur  très  volumineux,  et  qui  eut  une  grippe  très  grave 

I  dont  il  resta  longtemps  à  se  remettre,  mais  qui  n'accentua 

nullement  l'état  anatomique  de  son  cœur  ou  de  ses  reins. 
r  11  est  même  une  catégorie  d'alhuminuriques  chez  les- 
quels la  grippe  a  cette  conséquence  remarquable  de  faire 

^J'v  disparaître  ce  symptôme  morbide.   Ce  sont  les  malades 

^'  affectés  de  certaines  formes  d'albuminurie  transitoire  et  plus 

particulièrement  de  cette  albuminurie  spéciale  que  Teissier 
et  Merley  ont  décrite  sous  le  nom  d'albuminurie  intermit- 
tente cyclique. 

Il  est  difficile  de  déterminer  exactement  les  lésions  ana- 
tomO'pathologiques  de  la  néphrite  grippale ,  le  nombre 
d'observations  étant  trop  restreint.  Nous  nous  bornerons 
à  signaler  les  lésions  rencontrées  par  les  auteurs  qui  ont 
pu  examiner  des  reins  de  malade  ayant  succombé  à  la  né- 
phrite grippale. 

Une  relation  importante  est  celle  faite  par  Leyden  à  la 
Société  de  médecine  berlinoise  (séance  du  18  février  1890). 
Il  trouva  des  reins  gras,  teintés  de  rose,  arrivés  à  la  pre- 
mière période  du  mal  de  Bright  :  forme  caractéristique  de 
la  néphrite  infectieuse,  dont  le  type  est  la  néphrite  scarlati- 
neuse,  et  qu'on  désigne  sous  le  nom  de  glumérulo-néphrite 

^*  ou  mieux  de  cs^sulo-néphrite. 

A  la  Société  médicale  des  hôpitaux  (n**  2,  p.  44,  1890), 
M.  Duponchel  a  signalé  un  cas  de  grippe  infectieuse,  cité 
par  M.  Laveran,  avec  autopsie  :  reins  pâles,  leur  surface 
mamelonnée  indiquant  la  néphrite  interstitielle. 

Tuvache,  dans  sa  thèse  (Obs.  I),  montre  dans  ce  cas  une 
des  formes  de  la  néphrite  mixte  :  rein  un  peu  diminué  de 
volume  (128  grammes),  petit,  dur,  criant  sous  le  couteau, 
à  substance  corticale  diminuée,  à  capsule  un  peu  adhé- 
rente, à  pyramides  atrophiées. 
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Hœhling,  dans  un  cas,  signale  des  lésions  analogues  : 
rein  petit  (4  onces),  soit  120  grammes  environ;  portion 
corticale  presque  entièrement  détruite,  pyramides  petites 
et  très  indistinctes. 

£n  un  mot,  des  quelques  faits  observés,  on  peut  conclure 
qneYin/luenzaparaît  déterminer  une  néphrite  mixte,  comme 
d'autres  maladies  infectieuses. 

Nous  ajouterons  à  titre  complémentaire  quelques  notes 
sur  les  résultats  d'expériences  entreprises  par  Teissier  sur 
des  animaux,  et  relatées  dans  son  livre  sur  la  grippe.  Chez 
la  plupart  des  animaux  qu'il  a  sacrifiés,  il  a  pu  constater  une 
congestion  œdémateuse  des  reins  et  l'altération  des  épithé- 
liums,  voire  même  l'existence  du  gros  rein  blanc;  dans  la 
plupart  des  cas,  même,  il  retrouvait  dans  les  urines  le  diplo- 
bacille  spécial,  considéré  comme  l'agent  probable  de  l'in- 
fection. Cependant,  dans  une  expérience  où  l'on  injecta 
seulement  les  produits  filtrés  et  stériles  du  diplobacille,  il 
a  retrouvé  nettement  à  lautopsie  les  mômes  lésions  ré- 
nales, le  gros  rein  blanc  avec  altération  colloïde  des  épi- 
théliums;  cette  expérience  prouve  que  l'intervention  du 
microbe  pathog^.ne  lui-môme  n'est  pas  toujours  nécessaire 
pour  produire  la  néphrite;  celle-ci  peut  être  la  conséquence 
directe  du  traumatisme  cellulaire,  résultat  de  l'élimination 
par  les  reins  des  toxines  sécrétées  par  le  micro-organisme. 


II 


ACTION     DE     LA     GRIPPE     SUR     LES     BASSINETS     ET     LE 
TISSU     CELLULAIRE     PÉRINÉPHRÉTIQUE 

Hémorrhagies  des  bassinets.  —  Hydronéphrose.  —  Pyélonéphrile.  —  Abcès 

périnéphrc  tique. 

HYDRONÉPBROSE,     P YÉLONÉPHRITE,      ABCÈS     PÉRINÉPHRÉTIQUE 

Le  retentissement  rénal  de  la  grippe  n'est  pas  toujours 
localisé  exclusivement  dans  les  tubes  urinif ères  qui  forment 
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la  substance  du  rein;  il  peut  s'éteadre  aux  parties  voi- 
sines et  déterminer  des  inflammations  des  calices  et  des 
bassinets,  ou  même  du  tissu  cellulaire  qui  entoure  le  reÎD. 
Aussi,  dans  une  observation  d*Hœhling  que  noussigoa- 
lons  à  propos  desnéphrites,  il  y  avait,  en  même  temps  que 
des  lésions  de  la  substance  rénale,  une  hydronéphrose 
double. 

Ewald  a  signalé  à  la  Société  de  médecine  interne  de 
Berlin  (7  janvier  1890)' un  cas  d'hémorrhagie  des  deux 
bassinets  :  il  n*y  avait  pas  de  sang  dans  la  vessie  et  l'urine 
n'en  contenait  pas  du  vivant  de  la  malade.  Celte  femme 
svaii  eu  des-épistaxis  très  intenses  :  et  l'autopsie  avait  éga- 
lementfait  trouver  une  hémorrhagie  de  la  muqueuse  stoma- 
cale. 

A.  Walker  (de  Soleure)  a  rapporté,  dans  la  Correspon- 
éanz.  Blattf.  Schweiz.  Aerzte,  l**"  août  1890,  deux  observa- 
tions :  Tune  de  pyélonéphrite  accompagnée  d^abcës  périné- 
phrétique,  l'autre  d'abcès  périnéphrétique  survenu  à  la 
suite  de  l'influenza. 

Dans  le  premier  cas,  chez  un  homme  de  28  ans,  la  grippe 
laisse  à  sa  suite  une  grande  faiblesse,  et  quatorze  jours 
après  la  guérison,  se  déclare  une  phlébite  de  la  veine  fémo- 
rale gauche  :  cinq  jours  plus  tard,  on  peut  constater  au- 
tlessous  du  foie  un  gonflement  considérable  qui  s'étend 
jusqu'à  deux  centimètres  au-dessous  de  l'ombilic  et  en 
dehors  jusqu'à  l'épine  iliaque  antérieure  et  supérieure.  La 
douleur  est  très  vive  à  ce  niveau  :  la  température  est  de 
fi:  39*^,2.  Trois  jours  après,  en  urinant,  le  malade  évacue  une 

I  grande  quantité  de  pus.  L'urine  reste  trouble  et  purulente 

'  les  jours  suivants. 

Quelques  jours  après  on  constate  dans  la  région  lom- 
^  baire  une  tuméfaction  notable.  Le  malade  est  très  afl'aibli  : 

l'état  général  est  mauvais,  les  extrémités  inférieures  sont 
œdématiées  ;  le  foie   est  fortement  abaissé  ;  il  n'y  a  pas 
jTascite. 
Au  niveau  de  la  région  lombaire  droite  on  constate  une 
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saillie  convexe  résistante  qui  commence  au  niveau  de  la 
ligne  mamillaire  et  se  perd  vers  les  reins  :  une  ponction 
explorative  donne  issue  à  du  pus  jaunâtre.  L'urine  est 
trouble,  très  acide  ;  elle  contient  de  Talbumine,  une  petite 
quantité  de  cellules  épithéliales,  et  de  nombreux  corpus- 
cules de  pus.  \ 

On  fait  une  ouverture  au  niveau  de  la  tuméfaction,  qui 
donne  issue  à  500  grammes  de  pus  ;  on  ne  réunit  pas  les 
bords  de  la  plaie.  La  cavité  se  comble  peu  à  peu,  mais  la 
pyélonéphrite  n'a  pas  diminué  lorsque  le  malade  veut 
sortir  de  Thôpital  un  mois  après  T  opération. 

Le  second  cas  rapporté  par  Walker  a  trait  à  un  homme 
de  37  ans  chez  lequel  les  accidents  ordinaires  de  la  grippe 
ont  été  accompagnés  d'un  gonflement  situé  au-dessous  des 
dernières  cotes  du  côté  gauche. 

Lorsque  cet  homme  entre  à  l'hôpital,  on  le  trouve  extrê- 
mement déprimé  ;  il  a  de  la  fièvre  ;  on  constate  un  certain 
gonflement  de  l'abdomen  qui  résiste  à  la  palpation,  il  n'y 
a  cependant  pas  de  douleur  à  la  pression,  la  percussion 
dénote  un  son  tympanique. 

Lorsqu'on  examine  la  région  rénale,  on  trouve  du  côté 
gauche  une  saillie  accentuée  ;  la  pression  à  ce  niveau  est 
très  douloureuse,  on  ne  sent  rien  d'anormal  dans  la  fosse 
iliaque  gauche.  Il  n'y  a  pas  de  rougeur  de  la  peau,  ni  d  œ- 
dème.  Une  ponction  explorative  faite  au  niveau  de  la  tumé- 
faction ramène  du  pus  jaune  épais.  L'urine  est  claire,  acide, 
sans  albumine  ni  sucre. 

Le  diagnostic  étant  celui  d'abcès  périnéphrélique,  on 
fait  une  incision  parallèle  au  bord  de  l'os  iliaque  à  quatre 
travers  de  doigt  au-dessus  et  de  10  centimètres  de  long: 
on  évacue  ainsi  400  grammes  environ  d'un  pus  jaune  sans 
odeur.  La  cavité  est  nettoyée  avec  soin;  on  suture  en 
partie.  La  guérison  se  fait  normalement  en  quelques  jours. 
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ACTION     DE     LA     GRIPPE 


S  symplâmes,  il  faut  ajouter  la  prise 


Clioi  les  personues  ayant  u 
uîig  ciacerbatioa  marqaiie 
:>  rétat  aigu. 

Les  manifestations  vésicales  de  la  grippe  ont  été  signa- 
lises dès  l'année  1889,  par  le  D'  Fiesstnger,  dans  son  mé- 
moire sur  la  grippe  infectieuse  à  Oyonnax.  Mais  les  obser- 
viitions  rapportées  par  cet  auteur  étaient  sujettes  à  une 
iritique  d'une  cerlaiae  valeur,  à  savoir  que  les  cystites 
i^nives  ne  s'étaient  rencontrées  que  chez  ceux  de  ses  ma- 
l;iili's  qui  avaient  aubi  l'application  de  mouches  de  Milan. 
iMi  pouvaitobjecter  avec  apparence  de  raison  qu'il  s'agis- 
s.iiLde  cystiLecantharidienne,  quoique  le  fait  fût  discutable, 
li-s  mouches  n'étant  jamais  restées  en  place  plus  décrois 
lirures,  laps  de  temps  si  minime  que  dans  d'autres  alTec- 
tiorii  il  n'aurait  jamais  été  suffisant  pour  provoquer  des 
incidents. 

U  autre  part,  chez  des  malades  à  qui  aucune  médication 
Il  ;LVïit  été  appliquée,  on  pouvait  constater  des  troubles 
fnndant  la  miction,  douleurs,  envies  fréquentes  d'uri- 
ii'T,  etc. 

Uopiiis  cette  époque,  le  D*"  Fiessinger  a  publié  {R''Viie 
iji-nirale  de  clinique  et  de  thérapeutique,  23  juillet  1890) 
Il  110  observation  qui  prouve  nettement  l'influence  fâcheuse 
ij  lie  peut  exercer  ta  grippe  sur  la  vessie. 

L'a  homme  de  28  ans  est  pris  le  surlendemain  d'une 
m)  I ointe  caractérisée  d'inÛuenza,  de  douleurs  vives  avant  et 
\i\-vbi  la  miction;  les  envies  d'uriner  deviennent  très  fré- 
i|iioiite3  et  bientôt  les  urines  contienoeatdu  sang.  Pendant 
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les  deux  jours  suivants  le  ténesme  vésical  persiste  et  les 
urines  restent  sanguinolentes;  on  administre  des  lavements 
laudanisés,  de  la  tisane  de  stigmates  de  maïs  et  de  Tanti- 
pjn^ine.  Les  urines  cessent  de  contenir  du  sang  le  troisième 
jour,  et  le  quatrième  les  douleurs  disparaissent  à  leur  tour. 
La  guérison  est  complète. 

Il  s^est  bien,  dans  ce  cas,  agi  de  cystite  infectieuse  avec 
hématurie,  ayant  singulièrement  aggravé  la  maladie. 

Le  D'  Trossat,  de  Chalon-sur-Saône  [Lyon  médical, 
30  mars  1890),  a  également  signalé  deux  cas  de  cystite  chez 
des  femmes  n'ayant  jamais  rien  présenté  d'anormal  du 
côté  de  la  vessie;  Tune  d'elles,  âgée  de  68  ans,  souffrait  de 
rhumatisme  chronique;  Tinflammation,  bien  que  très  vive, 
disparut  en  6  à  8  heures. 

De  même  que  nous  Tavons  vu  pour  les  reins,  les  inflam- 
mations déjà  existantes  de  la  vessie  peuvent  subir  une  exa* 
cerbation.  Ainsi,  Trossat  signale  le  fait  d'un  homme  de 
45  ans  qui  était  atteint  depuis  quelques  années  d'une  lé- 
gère cystite  d'origine  blennorrhagique  ;  la  grippe  a  réveillé 
l'ancienne  affection  au  point  de  la  rendre  extrêmement  pé- 
nible pendant  plus  de  huit  jours. 

Deux  autres  fois  le  catarrhe  chronique  de  la  vessie  a 
pris  une  forme  aiguë  ;  les  malades  ont  éprouvé  une  violente 
irritation  vésicale  suivie  d'une  augmentation  dans  la  pu- 
rulence des  urines. 

La  crise  aiguë  a  toujours  dans  ces  cas  coïncidé  avec  le 
début  brusque  de  la  grippe  qui  trouvait  dans  la  vessie  un 
terrain  tout  préparé. 

Dans  tous  ces  cas;  un  traitement  local  an tiphlogis tique  a 
suffi  pour  faire  disparaître  les  accidents. 


U.      LAHARQDE. 


ACTION     DE    LA    GRIPPE    SUR    LE    CANAL    DE    L  DRËTDItE 
l'RÉTHHITES    GRIPPALES 

Lu  ii^rippe  détermine  dci  ioflaniniatioDs  de    l'urAthre   Bimulanl  l'urithrile 

lilHunorrbagiqDC. 
('■■i  urélbrites  peuvent  ou  non  se  compliquer  d'orcbites  ;  elles  peuvent  égalc- 

Tncat  amcoer  à  leur  luite  ds  la  cjstite  du  col. 

L'urëthre,  lui  aussi,  peut  être  atteint  par  le  poison  grip- 
\<n\.  et  les  symptômes  de  l'inflammation  de  cet  organe  se 
I latinisent  par  un  écoulement  auquel  dès  l'abord  on  est 
liMilé  d'assigner  une  origine  ditTérente. 

C'est  ainsi  que  pendant  l'hiver  1889-90  nous  avons  vu  i 
(luoiques  jours  d'intervalle  arrivera  l'hâpital  Saint-André 
ii<'Uxmaladcsatteintsd'uréthriteaccompagnéed'orchite.Les 
n'iionses  de  ces  deux  hommes  à  notre  interrogatoire  étaient 
iili'iitiquement  les  mômes:  ils  avaient  été  atteints  de  la 
'^\  ippe,  et  au  déclin  decette  maladie,  l'un  au  4*  jour,  l'aii- 
liv  au  7"  jour,  avaient  ressenti  des  douleurs  dans  l'urèthre, 
surtout  au  moment  des  mictions,  en  même  temps  qu'ap- 
[i^uaissait  un  écoulemeot  do  pus.  Presque  simultauément 
lis  testicules  gonflaient  et  devenaient  douloureux.  C'étaient 
[irl  lement  les  allures  de  l'uréthrite  hlennorrhagique,  etc'est 
:m  (>  diagnostic  que  nous  étions  tenté  de  nous  arrêter.  Cepen- 
ilint  les  réponses  très  nettes  de  ces  deuxhommes,  mariés 
<!  prétendant  n'avoir  aucune  raison  pour  avoir  contracté 
l.'i  lilennorrhagie,  ledébut  de  la  maladie commençantimmé- 
<iitilement  après  une  atteinte  de  grippe,  avaient  laissé  dans 
iiiitre  esprit  une  impression  de  cause  à  effet  que  d'autres 
olisorvations  devaient  venir  conlîrmer. 

.-Vinsi  Wright  {Nevj-  York  med.  Record,  1 5  mars  1 892}rap- 
jinrle  l'observation  d'un  homme  de  70  ans  auprès  duquel 
il  avait  été  appelé  et  qui  présentait  une  atteinte  très  nette 
ili'  grippe.  Cet  homme  souffrait  vivement  tout  le  long  de 
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Turèthre  et  accusait  une  douleur  vive  dans  un  testicule  qui 
était  augmenté  de  volume.  Il  y  avait  également  un  léger 
écoulement  de  Turèthre.  L'urine  était  normale.  Sous  Fin- 
fluence  du  traitement  ordinaire  de  la  grippe,  l'état  général 
s'améliora  rapidement,  la  douleur  et  l'écoulement  de 
l'urëthre  disparurent  en  quelques  heures,  mais  le  testicule 
demeura  sensible  et  douloureux  pendant  quelques  jours. 
Dans  ces  cas  nous  voyons  Finflammation  atteindre  con- 
sécutivement ou  presque  en  même  temps  l'urëthre  et  le 
testicule  :  vous  verrons  plus  loin  qu'on  peut  rencontrer 
également  desorchites  d'emblée;  d'autres  fois  l'inflamma- 
tion peut  rester  localisée  à  l'urëthre  comme  le  montre  l'ob- 
servation suivante,  qui  est  intéressante  en  ce  sens  qu'elle 
met  hors  de  doute  l'origine  grippale  d'une  uréthrite  simu- 
lant absolument  comme  évolution  celle  de  la  blennor- 
rhagie  uréthrale. 

B...  Pierre,  44  ans,  botteleur,  est  adressé  par  le  docteur  Laguens 
(de  Gastillon)  à  la  Gliniqae  des  voies  urinaires  de  la  Faculté,  le  30 
avril  1894. 

Cet  homme  raconte  qu'il  y  a  12  ans,  il  a  eu  une  blennorrhagie ayant 
duré  un  an  environ,  et  qui  a  guéri  complètement. 

Depuis  il  n'a  jamais  eu  aucun  accident  du  côté  des  voies  urinaires, 
et  se  portait  très  bien,  lorsqu'au  commencement  de  mars  il  fut  atteint 
de  l'influenza  qui  le  tint  au  lit  pendant  15  jours  environ.  C'est  au 
moment  où  tous  les  autres  symptômes  s'amendaient  qu'il  s'est 
aperçu  d'un  écoulement  de  pus  par  l'urèthre.  On  lui  avait  appliqué 
les  jours  précédents  et  à  plusieurs  reprises  des  sinapismes  le  long 
des  jambes  pour  combattre  les  phénomènes  congestifs  du  côté  de  la 
poitrine. 

Nous  avons  demandé  au  malade  depuis  quelle  époque  il  n'avait 
pas  eu  de  rapports  sexuels  :  il  nous  a  répondu  n*en  avoir  eu  qu'avec 
sa  femme  qui  est  saine,  et  dix  jours  au  moins  avant  de  tomber  ma- 
lade, soit  au  moins  25  jours  avant  l'apparition  de  l'écoulement.  Au 
début  de  cet  écoulement  il  n'y  avait  aucune  douleur  :  ce  n'est  qu'au 
bout  de  2  à  3  jours  qu'il  a  commencé  à  souffrir  après  avoir  uriné  : 
peu  à  peu  cette  douleur  est  devenue  poignante.  Les  dernières  gouttes 
d'urine  étaient  sanguinolentes.  Il  n'y  avait  pas  d'augmentation  dans 
la  fréquence  des  mictions. 

Le  traitement  a  consisté  en  tisanes  diurétiques  et  en  bains;  peu  & 
peu  les  mictions  sont  devenues  plus  fréquentes  :  le  malade  a  eu  des 
érections  fréquentes  et  douloureuses. 
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Actuellement  il  urine  environ  tontes  les  heures;  il  n*y  a  plus  que 
rarement  du  sang  à  la  fin  de  la  miction.  Après  avoir  uriné  il  éprouve 
une  douleur  intense  qu'il  compare  à  du  feu  et  qui  dure  jusqu'à  la 
miction  suivante.  L'écoulement  uréthral  est  peu  abondant,  jaune, 
épais.  Les  urines  sont  troubles. 

Un  explorateur,  introduit  dans  Turèthre,  révèle  un  rétrécissement 
valvulaire  situé  au  milieu  de  la  portion  pénienne  et  admettant  le 

n°  n. 

Rien  £^ux  testicules,  aux  épididymes,  de  même  qu'à  la  prostate 
et  aux  vésicules  séminales. 

M.  le  professeur  agrégé  Pousson  envoie  auD'  Laguens,une  ordon- 
nance par  laquelle  il  conseille  des  cachets  de  salol,  du  santal  et 
des  instillations  de  nitrate  d'argent. 

La  date  d'apparition  de  la  maladie  survenant  vingt-cinq 
jours  après  le  dernier  coït  nous  parait  montrer  suffisam- 
ment qu'il  faut  chercher  ailleurs  la  cause  de  cette  uréthrile, 
et  l'influence  de  la  grippe  dont  le  malade  est  encore  atteint 
ne  parait  pas  douteuse. 

Il  y  a  eu  une  inflammation  de  l'urèthre,  ayant  gagné  la 
région  postérieure  de  ce  canal  au  point  de  déterminer  en 
dernier  lieu  un  degré  assez  accentué  de  cystite,  ainsi  que 
le  prouvent  les  besoins  fréquents  d'uriner,  les  douleurs 
consécutives  à  la  miction,  et  l'urine  trouble. 

Il  nous  a  semblé  que  cette  observation  devait  cependant 
se  ranger  parmi  les  uréthrites,  l'inflammation  du  col  vésical 
n'étant  venue  que  consécutivement. 

Chez  la  femme  ou  peut  également  rencontrer  des  lésions 
du  canal  de  l'urèthre  :  nous  trouvons  rapportés  dansGotts- 
chalk  [Ceyitralb.  /.  Gynœk.y  ISjanv.  1890)  deux  cas  de  dy- 
surie  intense,  en  même  temps  qu'il  y  avait  métrorrhagie 
abondante.  Dans  l'un  de  ces  cas  il  s'agissait  d'une  jeune 
fille  chez  laquelle  ces  phénomènes  de  douleur  et  de  stran- 
gurie  étaient  en  rapport  avec  une  inflammation  aiguë  de 
l'urèthre  et  de  la  vulve. 
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ACTION    DE    LA    GRIPPE    SUR    LE    TESTICULE 

ET    SES    ANNEXES 

Analogie  de  Torchite  grippale  avec  celle  des  autres  maladies  infectieuses. 
Cette  orchite  peut  se  déclarer  dès  le  début  de  la  grippe  et  disparaître  en 
même  temps  que  les  autres  symptômes.  Elle  peut  étro  ou  non  concomi- 
tante d*une  aréthrite.  Elle  atteint  le  corps  du  testicule,  ou  Tépididyme. 

On  observe  également  des  inflammations  de  la  tunique  vaginale,  s'accom- 
pagnant  d'ëpanchement  et  pouvant  amener  des  lésions  de  Tëpididyme. 

On  peut  également  observer  des  vagiualites  suppurées. 

On  ne  s'étonnera  pas  de  rencontrer  Torchite  au  cours  de 
la  grippe,  maladie  infectieuse,  si  on  songe  aux  orchitesdes 
oreillons,  des  amygdalites,  de  la  variole,  de  la  scarlatine, 
de  la  fièvre  typhoïde,  etc. 

Cependant  nous  n'avons  pu  en  rencontrer  que  trois  ob- 
servations :  Tune  de  Walker  (de  Soleure),  une  autre  deFies- 
singer  (d'Oyonnax),  enfin  plus  récemment  une  troisième  de 
J.  Josefowick  :  encore  s'agit-il  dans  les  deux  premiers 
cas  d'inflammation  des  enveloppes  du  testicule,  ainsi  qu'on 
le  verra  plus  loin. 

Or  les  inflammations  du  testicule  lui-même  ne  sont  pro- 
bablement pas  extrêmement  rares  si  nous  nous  rappor- 
tons à  ce  que  nous  avons  observé  nous-même.  A  l'hôpital 
Saint-André  de  Bordeaux  nous  avons  pu  en  constater 
pendant  Thiver  89-92  quatre  cas  dont  deux  non  douteux. 

Le  premier  s'est  présenté  dans  le  service  de  M.  le  pro- 
fesseur Vergely  qui  a  bien  voulu  nous  communiquer  l'ob- 
servation. On  vejra  en  la  parcourant  que  la  poussée  in- 
flammatoire du  testicule  s'est  faite  au  déclin  de  la  maladie, 
alors  que  la  fièvre  était  presque  complètement  tombée,  et 
que  les  autres  symptômes  généraux  de  la  grippe  s'amen- 
daient. Au  bout  de  peu  de  jours  et  sous  l'influence  du  re- 
pos le  testicule  atteint  avait  repris  son  volume  normal  et 
n'était  plus  le  siège  d'aucune  douleur. 
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M...  Antoine,  24  ans,  maréchal-ferrant,  entre  à  l'hôpital  St-André, 
le  20  janvier  i890,  salle  14,  lit  4. 

Cet  homme  très  robuste  présente  tous  les  symptômes  ordinaires  de 
la  grippe  depuis  quatre  jours  :  céphalée  frontale,  rachialgie  lom- 
baire, nausées,  vomissements,  courbature  f^énéraie,  accablement, 
prostration,  petits  frissons  suivis  d'accès  fébrile. 

Traitement  par  le  sulfate  de  quinine.  L'administration  d'un  éméto- 
cathartique  amène  un  soulagement  notable. 

Le  22  janvier  au  matin  cet  homme  se  plaint  d'une  sensation  de 
pesanteur  au  niveau  du  testicule  gauche. 

Tous  les  symptômes  de  la  grippe  sont  atténués,  la  fièvre  a  dis- 
paru, la  céphalalgie  est  presque  nulle,  la  douleur  lombaire  n'existe 
plus.  L*appétit  est  revenu  ainsi  que  le  sommeil. 

23  janvier.  —  Le  malade  se  plaint  toujours  de  cette  douleur  du  tes- 
ticule. L'examen  permet  de  constater  un  gonflement  limité  au  testi- 
cule gauche  dont  l'épididyme  paraît  souple. 

Le  testicule  paraît  avoir  une  largeur  plus  grande  d'un  travers  de 
doigt  environ  que  le  testicule  droit;  il  est  d'une  sensibilité  extrême 
au  toucher. 

Cet  homme  urine  sans  souffrance  ;  il  ne  présente  pas  d^écoulei^ent 
uréthral,  il  n'a  du  restejamaiseudeblennorrhagie;  il  n'est  pas  syphi- 
litique. On  se  borne  à  lui  recommander  le  repos  au  lit. 

25  janvier,  —  L'état  général  est  satisfaisant;  la  langue  est  boone, 
la  température  a  37^,5.  Le  pouls  accuse  6i  pulsations. 

La  douleur  du  testicule  gauche  a  en  partie  disparu  ;  il  parait 
moins  gros  et  moins  sensible  à  la  pression. 

2^  janvier.  —  La  douleur  a  entièrement  disparu  dans  le  testicole 
qui  a  repris  sa  souplesse  et  dont  les  contours  anatomiques  sont  nets. 
Son  volume  est  redevenu  sensiblement  le  même  que  celui  du  côté 
opposé. 

Le  malade  quitte  l'hôpital  le  27  janvier. 


A  peu  près  en  même  temps,  nous  observions  à  la  salle 
18,  dans  le  service  de  M.  le  professeur  Démons  dont  nous 
étions  alors  le  chef  de  clinique,  trois  malades  entrés  à  peu 
de  jours  d'intervalle  et  qui  présentaient  des  manifestations 
du  côté  des  testicules.  Chez  deux  d'entrç  eux,  il  y  avait 
une  orchite,  simple  chez  Tun,  double  chez  le  second,  ac- 
compagnée d'uréthrite. 

Malgré  les  affirmations  catégoriques  de  ces  malades  dont 
nous  avons  parlé  au  chapitre  précédent,  et  malgré  quel- 
ques doutes,  nous  fûmes  tenté  de  rattacher  ces  lésions  à 
la  blennorrhagie,  et  ces  hommes  furent  renvoyés  après  quel- 
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ques  jours  de  repos  sans  qu'on  se  soit  occupé  d'eux  davan- 
tage. Si  nous  rapprochons  ces  deux  cas  de  celui  de  Wright, 
chez  lequel  il  y  avait  simultanément  orchite  et  uréthrite, 
nous  pouvons  les  rattacher  vraisemblablement  à  la  grippe, 
tant  étaient  nettes  et  précises  les  af6rmations  de  ces  deux 
hommes  montrant  qu'ils  n'avaient  pu  contracter  la  blen- 
norrhagie,  qu'ils  étaient  mariés,  bien  portants  auparavant, 
et  que  c'était  pendant  le  cours  de  l'influenza  que  s'était 
établi  l'écoulement  uréthral. 

Quelques  jours  après,  il  nous  était  donné  d'observer  un 
troisième  cas,  moins  douteux,  celui-là.  Il  ne  s'agit  pas  ici 
d'orchite,  mais  d'épididymite  double  survenant  également 
sur  le  déclin  de  l'influenza  sans  écoulement  uréthral,  et  qui 
disparait  assez  rapidement,  mais  pas  complètement  lorsque 
nous  perdons  le  malade  de  vue. 


T...  Jean,  31  ans,  marin,  entre  à  l'hôpital  Saint-André  le  12  mars 
1890,  salle  18,  lit  16.  Cet  homme  raconte  qu'il  a  été  pris  vers  le 
15  février  d'accidents  que  le  médecin  de  la  Compagnie  a  attribués  à 
la  grippe.  II  a  été  guéri  vers  le  1^' mars;  antérieurement  il  n'a  jamais 
été  msïlade  et  n'a  aucun  antécédent  héréditaire  digne  d'intérêt. 

En  môme  temps  que  se  déclaraient  les  phénomènes  généraux  de 
la  grippe,  cet  homme  a  eu  du  côté  de  l'épididyme  gauche  un  gonfle- 
ment considérable  accompagné  de  vives  douleurs  qui  se  sont  calmées 
en  même  temps  que  cessaient  les  autres  phénomènes  généraux,  mais 
le  gonflement  persistait. 

Le  9  mars  le  testicule  droit  gonfle  à  son  tour  et  devient  douloureux, 
ce  qui  décide  le  malade  à  entrer  à  l'hôpital.  On  constate  que  du  côté 
gauche  l'épididyme  induré  a  la  forme  d'un  noyau  légèrement  allongé 
du  volume  d'une  grosse  amande  et  répondant  au  sommet  du  testicule 
et  à  la  moitié  de  son  bord  postérieur.  Le  cordon  est  intact  ;  pas  d'é- 
panchement  dans  la  vaginale;  Ja  pression  éveille  une  vive  douleur 
qui  s'irradie  vers  le  cordon. 

Du  côté  droit,  le  gonflement  est  moindre,  mais  l'induration  plus 
Tnarquée.  On  trouve  au  niveau  du  bord  postéro-inférieur  du  testicule 
un  noyau  induré  du  volume  de  la  moitié  d'une  noix,  régulier,  lisse 
et  légèrement  douloureux  ;  comme  de  l'autre  côté,  le  cordon  et  la 
vaginale  sont  sains.  Les  douleurs  sont  notamment  moindres  et  ne 
s'irradient  pas  vers  le  cordon. 

Le  malade  n'a  pas  d'antécédent  blennorrhagique  et  ne  présente  pas 
actuellement  de  blennorrhagie;  pas  de  syphilis;  cet  homme  extrême- 
ment robuste  ne  peut  être  soupçonné  de  tuberculose  qu'exclut  du 
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reste  le  mode  de  début  de  raffection.  Traitement  :  repos  aalit,  cata- 
plasmes. 

Rien  à  signaler  les  jours  qui  suivent,  si  ce  n'est  une  amélioration 
progressive. 

24  mars .  —  La  douleur  a  complètement  disparu  des  deux  côtés. 

Le  gonflement  a  beaucoup  diminué,  mais  les  noyaux  indurés  sub- 
sistent, ils  ont  le  volume  d*une  très  petite  amande  à  gauche,  d'une 
petite  noisette  à  droite  aux  points  déjà  signalés. 

Malgré  les  conseils  que  nous  lui  donnons  cet  homme  veut  absolu- 
ment quitter  l'hôpital. 


Nous  rapprocherons  de  ce  cas  celui  qui  a  été  signalé  ré- 
cemment par  leD^J.Josefowick  {Gaz.  Jekarskd y  déc.  4893), 
et  chez  lequel  il  s'agissait  d'une  orchi-épididymite  double 
survenue  également  dans  le  cours  de  la  grippe,  mais  sur 
lequel  des  renseignements  plus  complets  nous  manquent. 

Le  b'  Fiessinger  {Gazette  méd.  de  Paris,  4  fév.  1893),  a 
également  observé  une  localisation  épididymaire  de  la 
grippe,  mais  avec  épanchement  de  la  tunique  vaginale. 

Il  s'agissait  d'un  enfant  de  9  ans,  ayant  eu  une  grippe  à 
forme  typhoïde  avec  phénomènes  généraux  d'une  grande 
intensité. 

Le  onzième  jour  apparut  dans  la  vaginale  du  côté  droit 
un  épanchement  ;  le  scrotum  était  épaissi,  œdématié,  luisant, 
la  pression  en  était  très  douloureuse  ;  le  testicule  n'était 
pas  accessible  à  la  palpation,  on  ne  le  retrouva  que  cinq 
jours  plus  tard,  alors  que  la  collection  liquide  était  en  voie 
de  disparition  ;  à  cette  période,  le  testicule  et  l'épididyme 
semblaient  sains  ;  mais  cette  constatation  ne  fut  possible 
que  pendant  quarante-huit  heures,  car  Tépanchement  et 
l'œdème  reparurent;  à  ce  moment  la  fluctuation  était  ma- 
nifeste, la  douleur  vive  au  toucher.  Ce  retour  des  accidents 
s'installa  pour  une  nouvelle  durée  de  sept  jours,  à  laquelle 
fit  suite  une  accalmie  temporaire.  On  était  alors  au  33'  jour 
de  la  grippe  :  Tétat  général  était  assez  bon  et  les  phénomènes 
morbides  avaient  presque  entièrement  disparu;  le  testicule 
et  l'épididyme,  dégagés  de  la  couche  liquide  qui  en  noyait 
les  contours,  ne  présentaient  pas  d'altération  appréciable. 
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Puis  subitement  une  troisième  poussée  inflamtiatoire 
prit  position  dans  la  vaginale  et  Tépanchement  du  liquide 
amena  une  distension  du  scrotum  analogue  à  celle  du  pre-* 
mîer  jour.  Cela  dura  une  semaine  et  la  guérison  ^'opéra 
une  troisième  fois  ;  mais  Tépididyme  trouvé  sain  lors  des 
deux  premières  rémissions  inflammatoires  ne  Tétait  plus  : 
la  queue,  le  corps  et  la  tête  de  Torgane  étaient  [durs,  tumé- 
fiés, plus  volumineux  que  Tépididyme  du  côté  sain.  Le  tes- 
ticule paraissait  indemne. 

Il  s'est  donc  agi  dans  ce  cas  de  vaginalite  à  rechutes,  au 
cours  d'une  grippe  fort  grave. 

Si  les  deux  premières  poussées  n'avaient  pas  laissé  de 
traces  apparentes  sur  Tépididyme,  la  troisième  vaginalite 
a  évolué  à  côté  d'un  épididyme  dur  et  tuméfié,  le  testicule 
restant  indemne.  Les  congestions,  si  fréquentes  sur  les  dif- 
rents  organes  des  grippés ,  ont  retenti  sur  l'épididyme  de 
ce  petit  malade;  elles  ont  amené  une  altération  de  cet  épi- 
didyme dont  chaque  poussée  fluxionnaire  provoquait  un 
épanchement  dans  la  séreuse  adjacente. 

L'inflammation  de  la  tunique  vaginale  peut  amener  des 
complications  encore  plus  graves  ainsi  que  le  montre  le  cas 
observé  par  Walker  (de  Soleure)  [Correspondanz,  Blatt,  fur 
Schweiz.  Aerzte,  1®*"  août  1890). 

Un  homme  de  24  ans  avait  eu  une  grippe  sérieuse  avec 
phénomènes  nerveux  ayant  duré  un  mois.  Après  quelques 
jours  de  guérison  apparente,  il  est  obligé  de  se  remettre  au 
lit,  et  présente  tous  les  phénomènes  d'une  périostite  du  fé- 
mur droit,  qui  n'arrive  pas  à  la  suppuration  et  disparait 
entièrement  au  bout  de  trois  semaines.  Mais  le  malade  a  pu 
à  peine  reprendre  son  métier  d'horloger,  qu'il  ressent  au 
niveau  du  scrotum  des  douleurs«très  violentes,  en  même 
temps  que  se  montre  une  grande  tuméfaction  :  la  peau  est 
rouge  et  le  moindre  attouchement  dénote  une  sensibilité 
excessive.  Il  rentre  à  l'hôpital  le  huitième  jour,  et  on  cons- 
tate que  le  scrotum  du  côté  droit  a  acquis  le  volume  d^une 
pomme;  la  peau  est  rouge,  lisse,  luisante,  chaude. 
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Lapalpation  révèle  Texistence  d'une  tumeur  fluctuante. 
Le  cordon  n'est  pas  gros,  le  testicule  se  sent  difficilement 
à  la  partie  supérieure  de  cette  tuméfaction. 

L'hésitation  n'est  pas  possible,  on  se  trouve  en  présence 
d'une  vaginalite  aiguë  suppurée. 

En  effet,  une  incision  longitudinale  donne  issue  à  da 
pus;  malgré  la  désinfection  minutieuse  de  la  poche,  le  tes- 
ticule dénudé  ne  tarde  pas  à  se  sphaceler  et  doit  être  enlevé. 
La  guérison  se  fait  ensuite  rapidement. 

Il  nous  resterait  maintenant,  pour  traiter  complètement 
le  sujet  que  nous  nous  sommes  imposé,  à  parler  des  troubles 
causés  par  la  grippe  sur  l'appareil  génital  de  la  femme. 
Mais  étant  donné  la  longueur  de  ce  chapitre  nous  en  ferons 
l'objet  d'un  travail  ultérieur,  nous  contentant  de  dire,  en 
terminant  cette  énumération  déjà  longue,  que  si  les  loca- 
lisations de  rinfluenzase  font  plus  spécialement  sur  les  sys- 
tèmes nerveux  et  broncho-pulmonaire,  l'appareil  urinaire, 
et  surtout  les  reins,  sont  fréquemment  atteints  par  Tinfec- 
tion  grippale,  qui  ne  fait  pas  davantage  exception  pour  le 
testicule,  si  fréquemment  compromis  lui  aussi  dans  d'autres 
maladies  infectieuses. 
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1*  Arthrite  blbnnorrhagique  et  artbrotohie,  par  H.  \e  docleur 
Lassalle  {Nouveau  Montpellier  médical,  16  juin),  —  M,  le  doi'teuc  Laa- 
salle  commence  son  travail  par  l'historique  et  l'état  aclnel  do  la 
question  qu'il  traite  :  après  avoir  indiqué  les  principales  foriix's  de 
l'arthrite  blennorrhagique,  et  leur  iraiLemenl,  il  conclut  ainsi  :«  L'ur- 
throtomie  constitue  un  mode  d'intervention  parraitement  recomman- 
dable  dans  toutes  les  Tormes  de  l'arthrite  blennorrhagique  autres 
que  la  forme  arthralgiqoe  simple.  Cette  opération  nrjut;  semble 
convenir  particulièrement  aux  cas  graves,  qui  s'accomjiagiient  de 
douleurs  eicruciantes,  et  compro mettent,  par  leur  marche  rapide  et 
Catale  vers  l'ankylose,  les  fonctions  du  membre,  u  —  Disparitinii  h.  peu 
près  immédiate  de  la  douleur,  chute  à  bref  délai  de  la  température, 
et  surtout  possibilité  d'éviter  la  soudure  articulaire  coni|ik'le  nu  in- 
complète, tels  sont  les  avantages  de  l'incision  articulaire  aseptique. 

A  l'appui  de  ces  conclusions,  l'auteur  relate  plusieurs  ubserva- 

fians  la  première,  il  s'agit  d'une  arthrite  du  genou  pauche  datant 
de  huit  jours;  épanchement  intra- articulaire  abondant;  incision 
aseptique  de  deux  cenlimèlres  au  bistouri.  —  Disparition  de  la  dou- 
leur, l.'épaachemeot  se  reproduit  en  partie,  sans  aucun  dgue  d'in- 
flammation aiguË,  Agrandissement  de  l'incision.  Guérison  rapide  et 
complète,  avec  intégrité  parfaite  ia  mouvements. 

Observation  U.  —  Arthrite  blennorrhagique  suppurée  du  coude. 
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Arthrotomie.  Guérison.  L'ezainen  microscopique  n'a  ré?élé  aacQD 
micro-organisme  dans  le  liquide  retiré  de  l'articulation.  La  caiture 
n'en  a  pas  été  faite. 

2^  De  la  persistance  de  l' albumine  dans  les  ubines  après  la  goéri- 
60N  des  néphrites  épithélialbs  aiguës,  par  M.  Je  docteur  Bard  {Lyon 
tnédicalf  15,  22  juillet).  —  M.  Bard  pense  que  l'albumine  peut  persis- 
ter même  après  la  guérison  d'une  néphrite  épithéliale  aiguë  :  celte 
albuminurie  doit  être  attribuée  à  une  terminaison  de  Tintlammatioa 
par  cicatrice  épithéliale,  c'est-à-dire  par  régénération  imparfaite  des 
éléments  altérés  par  les  proliférations  inflammatoires.  Cette  albumi- 
nurie peut  être  distinguée  de  celle  qui  est  liée  à  la  persistance  de  la 
néphrite  elle-même,  par  quelques  caractères  spéciaux  et,  surtout, 
par  l'absence  des  autres  phénomènes  pathologiques  qui  raccom- 
pagnent dans  le  second  cas.  Il  importe  d'ailleurs  de  ne  se  prononcer 
qu'après  des  examens  multiples  et  une  observation  de  quelque 
durée. 

Quand  on  est  arrivé  au  diagnostic  d'albuminurie  cicatricielle,  non 
seulement  il  n'y  a  plus  lieu  de  combattre  par  aucun  traitement  ooe 
cicatrice  qu'aucun  médicament  ne  saurait  modifier^  mais  encore  il 
n'y  a  pas  lieu  d'imposer  des  précautions  trop  sévères  et  on  doit  se 
contenter  d'accorder  un  peu  plus  d'attention  aux  précautions  prophy- 
lactiques des  maladies  rénales. 

3<^  NÉPHROTOMiE  dans  UN  CAS  d'anurie  PAR  OBSTRUCTION,  par  MM.  les 
docteurs  Jouon  et  Vignard,  de  Nantes  {Archives  provinciales  de  chirur- 
gie, août  1894).  —  MM.  Jouon  et  Vignard  rapportent  une  observation 
très  intéressante  d'aourie  calculeuse  pour  laquelle  ils  pratiquèrent 
la  népbrotomie  ;  après  l'opération,  il  resta  une  fistule.  Il  s'agit  d'une  de- 
moiselle de  .32  ans,  atteinte  d'une  cystite  ancienne  de  nature  incon- 
nue; infection  ascendante  de  l'uretère  et  du  rein  droit,  abaissement 
de  ce  dernier  organe  vers  la  fosse  iliaque,  rétrécissement  inflamma- 
toire et  coudure  de  son  extrémité  excréteur.  Celte  malade  a  éprouvé 
depuis  un  an  des  crises  douloureuses  uon  suivies  de  l'expulsion  de 
calculs. 

Dans  la  dernière  crise,  l'obstruction  de  l'uretère  a  été  complète, 
d'où  anurie  et  augmentation  de  volume  du  rein  droit  :  état  de  l'antre 
rein  incertain.  Comme  l'anurie  dure  depuis  trois  jours,  que  l'anémie 
est  manifeste,  l'opération  est  décidée.  Népbrotomie  ;  incision  de 
5  centimètres  sur  le  bord  convexe  du  rein  :  à  3  ou  4  cent,  de  profon- 
deur, il  s'écbappe  un  jet  mélangé  de  pus  et  d'urine  (riO  grammes . 
Impossibilité  d'introduire  dans  l'uretère  un  explorateur  fin  en  $(omme. 
Quelques  jours  après  l'opération,  les  crises  vésicales  ont  à  peu  près 
disparu.  Le  retour  à  la  miction  par  les  voies  naturelles  coïncide  ton- 
jours  avec  une  obstruction  passagère  du  drain  rénaL 

En  résumé,  toutes  les  fois  que  la  fistule  rénale  fonctionne  mal  et 
qu'une  certaine  quantité  d*urine  passe  par  l'uretère  et  la  vessie,  les 
douleurs  sont  tellement  intenses  que  la  malade  préfère,  sans  hésita- 
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tion,  l'issue  de  toute  l'urine  par  la  voie  artiHcielle  créée  par  l'opéra- 
tion, de  telle  sorte  que  la  fistule  rénale  est  devenue  une  infirmité 
nécessaire  et  sans  laquelle  la  vie  serait  à  peu  près  insuppor- 
table. 

.    4<»  Un  cas  de  gland  supplémentaire,  par  M.  Daunic,  de' Toulouse 
{Archives  provinciales  de  chirurgie,  août).  —  Cette  observation  relate 
an  cas  pour  ainsi  dire  unique  dans  la  science.  Il  s'agit  d'un]  gland 
naiii,   supplémentaire,   situé   à   la  partie    supérieure    de    l'organe 
normal  et  présentant  avec  lui  une  ressemblance  parfaite.  Le  porteur 
est  un  garçon  de  17  ans.  Le  gland  est  parfaitement  proportionné, 
recouvert  parle  prépuce  dans  son  tiers  supérieur.  C'est  sur  ce  point, 
sur  le  bord  supérieur  et  sur  la  partie  exactement  médiane  de  la  cou- 
ronne, que  l'on  aperçoit  une  saillie  anormale,  régulière  dans  la  forme, 
et  recouverte  d'une  muqueuse  de  coloration  rosée,  en  continuité  avec 
celle  du  gland.  Cette  petite  saillie  ou  tumeur  mesure  10  millimètres 
de  longueur,  sur  7  de  large  et  6  de  hauteur.  Sa  forme  rappelle  celle 
d'un  cœur  de  carte  à  jouer,  la  pointe  étant  dirigée  vers  l'extrémité 
du  gland,  la  base  reposant  sur  la  couronne  de  l'organe  dont  elle  est 
très  distincte,  grâce  à  sa  surélévation.  La  tumeur  est  parfaitement 
régulière  à  sa  surface,  paraissant  divisée  en  deux  moitiés  par  une 
légère  scissure  médiane.  A  la  partie  effilée,  elle  est  munie  de  deux 
valves  fixes.  —  Le  méat  est  imperforé.  L'auteur  pense  que  ce  gland 
surajouté  est  dû  à  une  prolifération  anormale,  à  deux  bourgeons 
supplémentaires,  émanant  des  corps  caverneux. 

5^  De  la  résection  des  rétrécisskiibnts  de  l'urèthre  périnéal  suivie 
DE  l'uréthroplastie  iMiiéDiATE,  par  M.  Villard,  de  Montpellier  (iVouveau 
Montpellier  médical,  1*' juillet).  —  Le  travail  de  M.  Villard  est  divisé 
en  deux  parties  :dans  la  première  il  s'occupe  de  l'opération  de  l'uré- 
threctomie  dans  ses  applications,  son  manuel  opératoire  et  ses  ré- 
sultats; dans  la  deuxième  sont  relatées  les  observations  qui  ont  servi 
à  l'auteur  à  rédiger  les  conclusions  !<uivantes  : 

L'uréthrectomie  est  une  opération  relativement  récente  préconisée 
en  France  par  Bourguet  ,(d'Aix),  D.  Mollière  et  le  professeur  Guyon. 
Elle  est  totale  ou  partielle.  Cette  résection  doit  être  complétée  à 
l'heure  actuelle  et  toutes  les  fois  que  cela  est  possible  par  une  suture 
immédiate,  soit  des  deux  bouts  de  furèthre  seclionné,  soit  des  divers 
points  du  périnée. 

Les  résultats  immédiats  de  cette  opération  sont  excellents  ;  la  gué- 
rison  est  rapide,  le  calibre  du  nouveau  canal  amplement  suffisant. 
Les  résultats  éloignés  sont  également  très  bons;  le  rétrécissement  ne 
se  reproduit  presque  jamais,  si  la  résection  a  été  bien  faite;  on  obtient 
le  plus  souvent  une  cure  radicale. 

.  L'uréthrectomie  est  indiquée  priiK'ipalement  dans  les  rétrécisse- 
ments cicatriciels,  mais  pas  dans  tons  cependant.  On  la  pratiquera 
dans  les  cas  de  virole  épaisse,  dure  et.  serrée,  mais  non  trop 
étendue. 
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Dans  les  rétrécissements  blennorrhagiques,  elle  remplacera  Turé- 
throtomie  externe. 

6^  Note  sur  l'autopsie  d'un  malade  ctstostomisé  huit  mois  AUPARAVAirr 
POUR  UN  néoplasme  vésical  INOPÉRABLE,  par  Gh.  Audrt  (de  Toulouse). 
[Mercredi  ^médical,  4  juillet).  —  M.  Audry  commence  par  rappeler 
brièvement  l'observation  qu'il  a  publiée  de  ce  malade  dans  le  Mer- 
credi médical  de  1893. 

Il  s'agissait  d'un  homme  de  56  ans,  anémié  par  des  hématuries 
datant  de  trois  années.  L'incision  hypogastrique  montra  une  vessie 
immobilisée  par  une  péricystite  déjà  fort  avancée,  et  une  petite 
masse  épithéliale  bourgeonnante  sar  la  face  postéro-inférienre  de 
l'organe;  une  petite  masse  phosphatique  y  adhérait  :  l'urine  était 
extrêmement  infectée;  l'état  local  et  général  était  tel  qu'on  ne  pou- 
vait songer  à  l'ablation.  On  se  contenta,  pour  combattre  la  doulear, 
les  hémorrhagies  et  l'infection,  de  maintenir  perméable  l'incision 
vésicale  en  y  introduisant  et  en  y  maintenant  une  sonde  de  Pezzer. 
La  tumeur  était  un  adénome  cylindrique  remarquable  au  point 
de  vue  histologique. 

Le  fonctionnement  du  méat  sus-pubien  fut  parfait  jusqu'à  la  fin. 
La  contention  de  l'urine  était  complète,  les  hémorrhagies  ne  repa- 
rurent jamais,  enfin  les  douleurs  furent  calmées  pour  longtemps. 
Cependant,  pendant  les  deux  derniers  mois,  apparurent  des  accideots 
qui  annoncèrent  la  fin  prochaine  du  patient  :  d'abord,  un  écoulement 
purulent  de  l'urôthre  qui  était  précédé  de  véritables  coliques  aré- 
thrales,  ce  qui  permit  de  conclure  à  l'existence  probable  de  sappo- 
rations  prostatiques;  des  accidents  de  dyspnée  et  de  bronchite, 
accompagnés  de  la  constatation  d'une  zone  de  matité  qui  fit  prévoir 
la  production  de  métastases  pulmonaires  :  cependant  le  malade  s'en 
remit  avec  une  facilité  qui  fit  hésiter. 

Puis,  trois  semaines  environ  avant  la  mort,  le  méat  hypogastrique 
devint  un  peu  douloureux,  et  il  fut  facile  de  constater  son  envahis- 
sement par  l'épi thélioma.  Des  masses  dures  englobaient  latéralement 
la  vessie  et  gagnaient  la  fosse  iliaque  gauche.  Efifin,  des  vomisse- 
ments apparurent,  le  malade  cessa  de  se  nourrir,  s'anémia  et  mou- 
rut le  12  mai  1894;  il  avait  été  opéré  le  3  septembre  1893. 

L'autopsie  qui  fut  faite  par  M.  Batut,  chef  de  clinique,  permit  de 
constater  d'énormes  lésions  de  péricystite;  la  vessie  était  perdue 
dans  des  masses  grises,  dûtes,  qui  s'étendaient  jusque  dans  la  fosse 
iliaque,  soulevant  le  péritoine  intact,  ainsi  que  les  viscères  intra- 
péritonéaux.  Les  uretères  étaient  dilatés  et  pleins  de  pus.  Une  chaîne 
de  ganglions  envahis  par  la  substance  blanche  et  molle  du  néoplasme 
remontait  jusqu'aux  deux  reins  :  on  les  retrouvait  jusque  dans  le 
tissu  cellulaire  périnéphrétique. 

Les  reins  présentaient  des  lésions  intenses  :  tous  les  calices  dilatés 
et  pleins  de  pus;  la  couche  corticale  d'un  blanc  jaunâtre,  les  pyra- 
mides à  peine  indiquées.  Pas  d'adhérences  de  la  capsule  ;  çà  et  là, 
dans  l'écorce,  de  nombreux  petits  noyaux  blancs,  saillants,  mal 
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limités  et  qai  semblaient  constitués  par  des  foyers  de  néoplasme, 
tandis  qu'il  n'en  était  rien. 

Enfîn,  au  niveau  de  la  dixième  côte  gauche,  une  masse  intra-pleu* 
raie  de  tissu  néoplasique.  Les  poumons  étaient  très  adhérents;  on 
ne  trouva  rien  dans  leur  tissu.  L'épiploon  et  les  organes  intra-péri- 
tooéaux  parurent  normaux.  II  n'y  avait  pas  de  lumeur  gastrique.  Il 
est  probable  que  le  malade  a  succombé  à  l'infection,  à  l'urémie  et  à 
la  cachexie  causée  par  le  néoplasme  même. 

Si  l'on  examinait  le  méat  hypogastrique,  on  constatait  ce  qui 
suit  : 

La  peau  de  l'hypogastre  était  légèrement  invaginée,  conservant 
ses  caractères  ordinaires,  ses  poils,  etc.  Elle  se  continuait  avec  une 
membrane  lisse,  semblable  à  une  muqueuse,  un  peu  noirâtre,  et  il 
était  impossible  d'indiquer  exactement  la  démarcation  d'avec  la  peau 
vraie.  L'ensemble  du  canal  ainsi  revêtu  mesurait  0™^05  do  longueur; 
mais  son  tiers  juxta-vésical  présentait  une  excavation  contenant  des 
débris  et  du  pus.  Le  canal  était  entouré  par  un  infiltrât  néoplaçique 
d'un  gris  blanc  qui  avait  manifestement  attaqué  la  face  postérieure 
du  pubis.  Il  était  impossible  de  savoir  exactement  où  l'on  pouvait 
considérer  le  commencement  de  la  vessie.  Celle-ci  était  très  réduite 
de  son  volume  surtout  par  un  épaississement  énorme  de  sa  paroi  qui 
se  confondait  avec  une  vaste  masse  néoplasique  remplissant  tout  le 
petit  bassin.  Toute  la  face  interne  de  la  vessie  était  recouverte  d'un 
exsudât  puriforme,  de  débris  de  tissus,  etc.  Enfin,  on  retrouvait  la 
tumeur  primitive  sous  forme  d'un  gros  bourgeon,  mou,  rosé,  presque 
villeux. 

La  prostate  était  transformée  en  une  poche  purulente  saillant  dans 
le  rectum  dont  la  muqueuse  était  intacte. 

L'examen  histologique  a  porté  sur  l'urèthre  artificiel,  sur  les  masses 
de  péricystites,  sur  divers  fragments  des  reins  (néphrite,  foyers  mé- 
tastatiques  corticaux),  des  ganglions,  etc.  En  voici  les  résultats 
brièvement  résumés  : 

Les  reins  présentaient  des  lésions  de  néphrite  diffuse  extrêmement 
avancée,  de  telle  sorte  qu'en  certains  points,  on  retrouvait  à  peine 
les  glomérules  disséminés  dans  du  tissu  infiltré  d'éléments  embryon- 
naires. Même  dans  les  points  où  l'on  retrouvait  la  structure  générale 
de  l'organe,  celui-ci  était  profondément  altéré,  soit  dans  son  épithé- 
lium,soit  dans  son  système  vasculaire.  Enfin,  les  noyaux  blancs  dont 
nous  avons  parlé  étaient  constitués  par  de  véritables  abcès,  c'est-à- 
dire  par  des  accumulations  de  cellules  embryonnaires  ou  de  leuco- 
cytes dans  un  tissu  amorphe  de  nécrose,  mal  limité,  pas  encore 
enkysté. 

Au  total,  les  lésions  ordinaires  de  la  néphrite  infectieuse  au  plus 
haut  degré  s'accompagnant  d'une  dégénération  très  avancée  de  Tépi- 
thélium,  et  de  la  production  de  foyers  de  nécrose  et  de  suppuration. 
Rien  ne  permit  d'y  retrouver  des  vestiges  de  tissu  néoplasique. 

Les  coupes  qui  ont  porté  sur  les  masses  péricystiques  montrent  à 
merveille  comment  un  épithélioma  se  transforme  en  carcinome.  Dans 
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un  stroma  fibreux,  très  riche,  très  solide,  on  voit  d'abord  quelques 
tubes  de  bel  épithéiium  cylindrique  caractéristique.  Puis  les  cellules 
s'affaissent,  se  déforment,  s'aplatissent;  elles  sont  encore  disposées 
en  tubes  irréguliers  dont  la  luniière  est  remplie  de  cellules  plus  on 
nioins  dégénérées.  Enfin,  en  d'autres  points,  on  voit  simplement  des 
alvéoles,  d'ailleurs  épais,  résistants,  où  sont  agglomérées  des  cellules 
devenues  complètement  atypiques. 

Au  contraire,  on  a  retrouvé  de  très  belles  préparations  d'épithé- 
lioma  cylindrique  soit  dans  les  masses  péri-vésicales,  soit  dans  les 
ganglions  développés  dans  l'atmosphère  cellnleuse  du  rein.  Cet  épl- 
thélioma,  même  dans  les  ganglions,  avait  conservé  une  disposition 
iubuleuse,  presque  acineuse,  extrêmement  élégante  ;  il  présentait  en- 
core de  belles  cellules  hautes,  claires  d'apparence,  presque  mucipares, 
rangées  sur  un  rang,  en  palissades  régulières  et  tout  à  fait  compa- 
rables au  plus  bel  adénome  du  rectum. 

Enfin,  des  coupes  portant  sur  O'ByOd  environ  de  longueur  de 
l'urèthre  sus-pubien,  parallèlement  à  son  grand  axe,  et  au  point 
d'invagination  de  la  peau  sus-pubienne,  ont  montré  ce  qui  suit  :  la 
peau  de  l'abdomen,  reconnaissable  d'ailleurs  à  ses  caractères  macro- 
scopiques, forme  à  peu  près  le  cinquième  supérieur  du  nouveau 
canal.  Histologiquement,  elle  a  conservé  ses  caractères  ordinaires, 
ses  annexes  (glandes  et  poiU),  etc.,  elle  ne  présente  aucune  trace 
d'inflammation  et  a  l'apparence  normalement  peu  papillaire  do  té- 
gument de  cette  région.  Enfin,  elle  cesse  brusquement  avec  tous  ses 
caractères  et  le  reste  du  canal  est  simplement  constitué  par  du  tissa 
conjonctif  qui  se  rapproche  sensiblement  du  type  fibreux;  il  est 
orienté  d'une  manière  très  îrrégulière.  En  général,  les  cellules  fixes 
et  leur  noyau  n'apparaissent  pas  saillants  sur  la  couche  la  plus  ex- 
terne, qui  limite  la  lumière  du  canal.  Ce  tissu  ne  présente  rien  de 
particulier;  il  conserve  ses  caractères  sur  une  forte  épaisseur  et 
constitue  ainsi  une  paroi  très  épaisse  et  absolument  continue.  H 
n'offre  nulle  part  de  traces  d'itifiltrats  inflammatoires  récents  ou  loca- 
lisés. Çà  et  là,  quelques  capillaires;  les 'derniers  deviennent  beau- 
coup plus  abondants  à  la  partie  profonde  du  canal,  probablement  au 
voisinage  de  ce  qui  fut  la  vessie.  On  n'y  retrouve  encore  que  le  tissu 
fibreux  déjà  signalé  et  quelques  traces  de  néoplasme.  Il  est  permis 
de  se  demander  si  ces  capillaires  ne  viennent  pas  des  vaisseaux  si 
riches  de  la  vessie  et  ne  représentent  pas  une  des  causes  des  oblité- 
rations si  promptes  de  ces  trajets  fistuleux. 

.  En  résumé  :  l'adénome  cylindrique  s'est  étendu  à  toute  l'atmo- 
sphère lymphatique  de  la  vessie,  puis  du  rein,  et  de  là  jusque  dans  les 
lymphatiques  sous-pleuraux  :  il  ne  semble  pas  qu'il  y  ait  eu  autre 
chose  que  de  la  propagation  par  les  vaisseaux  blancs.  D'autre  part, 
la  fin  du  malade  a  été  fortement  avancée  par  l'infection  qui,  partie 
de  la  vessie,  a  remonté  le  long  des  uretères,  et  a  annihilé  complète- 
ment les  deux  reins  dégénérés  et  purulents. 

Les  organes  voisins  (prostate,  rectum,  péritoine  et  viscères  iatiti- 
péritonéaux)  ont  été  respectés  par  le  néoplasme  même. 


REVUE     DES    JOURNAUX.  693 

Celui-ci  a  consenré  fidèlement,  même  dans  des  métastases  gan- 
glionnaires éloignées,  son  type  d'adénome  cylindrique  très  carac- 
térisé. 

Enfin,  on  voit  que  le  trajet  flstuleux  obtenu  en  maintenant  ouverte 
par  la  sonde  de  Pezzer  une  incision  de  cysLostomie  sus-pubienne  est 
simplement  limité  par  du  tissu  conjonctif  fibreux,  assez  vasculaire; 
la  peau  ni  la  muqueuse  n'y  empiètent.  On  comprend  ainsi  comment. 
en  pareil  cas,  la  striction  des  tissus  sur  la  sonde  est  suffisante  pour 
assurer  parfaitement  la  contention  de  Turine;  et  aussi,  comment  le 
trajet  s'oblitère  si  rapidement  aussitôt  que  cette  sonde  est  enlevée. 

L^auteur  persiste  à  croire  que,  pour  établir  une  cystostomie,  la 
suture  vésico-cutanée,  quelquefois  impossible,  est  loin  d'être  néces- 
saire, et  qu'elle  n'est  souvent  qu'une  inutile  complication  de  l'opéra- 
tion de  Poncet. 

7°  Œdème  éléphântiasiqde  du  scrotum  et  du  membre  inférieur 
OAUCHE  CONSÉCUTIF  A  UN  BUBON  ^LENNO-sTRUMEUX,  par  P.  Mermet,  in- 
terne des  hôpitaux  (Gazette  des  hôpitaux,  24  mai).  —  Les  cas  d  œdè- 
mes éléphantiasiques  par  obstruction  ou  compression  des  voies  lym- 
phatiques ou  sanguines  sont  actuellement  bien  connus.  Les  causes 
déterminantes  en  sont  multiples  et  varient  suivant  les  régions. 

Au  membre  inférieur  notamment,  on  retrouve  cette  multiplicité 
étiologique.  Le  cas  suivant,  que  M.  Mermet  a  observé  dans  le  service 
de  son  maître,  M.  Balzer,  en  est  une  preuve  manifeste. 

C...  (Octave],  âgé  de  vlngt>six  ans,  journalier,  entre  à  l'hôpital  du  Midi 
le  29  août  1893,  salle  YI,  lit  n»  23. 

Blennorragie  aiguë  à  gonocoques,  datant  do  dix-huit  jours,  compliquée 
d'une  orchi-épididymite  gauche  datant  de  trois  jours;  balano-posthite  avec 
phimoais. 

23  août,  c'est-à-dire  cinq  jours  après  son  arrivée  à  Thôpital,  orchite  droite 
accompagnée  d'un  état  gastrique  assez  marqué,  céphalée  très  vive,  douleurs 
intenses  dans  la  région  inguinale,  fièvre  de  39  degrés,  albuminurie  abon- 
dante. Régime  lacté  intégral. 

24  août.  Tuméfaction  douloureuse  de  l'aine  gauche  dans  la  zone  gan- 
glionnaire; les  ganglions,  augmentés  de  volume,  forment  une  masse  pÂ- 
teuse,  mal  limitée. 

27  août.  Tuméfaction  ganglionnaire  analogue  du  côté  droit,  qui  ne  tarde 
pas  à  entrer  en  résolution.    L'albuminurie  des  jours  précédents  a  disparu. 

Commencement  de  septembre,  La  masse  pâteuse  de  l'aine  gauche  s'ac- 
croît, gagne  en  étendue;  les  ganglions  horizontaux  et  verticaux  de  l'aine 
sont  pris.  L^  masse  est  absolument  immobile  sur  l'aponévrose,  est  doulou- 
reuse spontanément  et  à  l'exploration.  La  peau  devient  adhérente  et  rougit; 
on  ne  perçoit  pourtant  pas  de  fluctuation  dans  la  région  tuméfiée. 

En  même  temps,  le  scrotum  est  œdcmatié,  surtout  du  côté  gauche;  la 
peau  du  scrotum  donne  une  consistance  mollesse  intermédiaire  entre  la  du- 
reté de  certains  ëléphantiasis  et  la  mollasse  do  l'œdème  ;  on  ne  peut  obtenir 
d'ailleurs  le  godet  caractéristique  de  celui-ci.  La  vaginale  ne  contient  point 
de  liquide;  on  ne  perçoit  ni  transparence,  ni  fluctuation. 

L'état  général  est  assez  médiocre  :  inappétence,  amaigrissement  oscilla- 
tions thermiques  vespérales  pendant  trois  jours,  les  4,  5  e^  6  septembre. 
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16  septembre.  La  masse  ganglionnaire  inguinale  gauche  est  suppuréeet 
est  ouverte.  A  droite,  il  ne  subsiste  de  la  poussée  inflammatoire  précédente 
qu'un  peu  d'hypertrophie  des  ganglions  inguinaux. 

26  septembre.  La  suppuration  du  bubon  persiste  ;  les  bords  de  l'ulcération 
ganglionnaire  sont  bla/ards,  non  cicatriciels;  la  cavité  est  anfractueuse,  à 
bourgeons  charnus  jaunâtres  et  de  mauyais  aspect;  le  bubon  présente  en 
un  mot  le  type  du  bubon  blenno^strumeuz.  On  fait  un  curetage  de  la  cavité 
ganglionnaire  et  une  cautérisation  au  thermocautère  des  points  fongueux. 

15  octobre,  l^e  bubon  gauche  est  complètement  fermé  et  cicatrisé;  mais  h 
masse  ganglionnaire  sous-jacente  au  ganglion  suppuré  pei'^iste. 

Fin  d'octobre.  Cette  masse  ganglionnaire  est  stationnairc.  Elle  siège  exac- 
tement à  2  centimètres  de  l'arcade  crurale.  Elle  présente  une  hauteur  de  6 
centimètres,  et  transversalement  s'étend  sur  toute  la  largeur  du  pli  in- 
guinal; sa  direction  est  donc  transversale. Elle  est  imiùobilc  sur  les  parties 
profondes  et  sur  la  peau  ;  sa  consistance  est  dure,  sa  surface  irrégulière. 

Du  côté  droit,  il  ne  persiste  que  des  ganglions  petits  et  mobiles  sur  les 
parties  profondes. 

L'œdème  éléphantiasique  est  à  son  maximum  au  niveau  des  régions  tri- 
butaires comme  lymphatiques  des  ganglions  inguinaux  gauches. 

Les  bourses  présentent  un  volume  énorme.  Leur  diamètre  vertical  est  de 
18  centimètres,  le  diamètre  tranvsversal  de  35,  la  circonférence  de  32  à  la 
base.  La  peau  est  lisse,  distendue;  cependant  les  plis  n'ont  point  de  ten- 
dance à  s'effacer  comme  dans  l'œdème  ordinaire.  Le  tissu  cellulaire  est 
très  infiltré,  surtout  du  côté  gauche,  et  donne  à  la  palpation  la  même  con- 
sistance que  précédemment.  On  ne  perçoit  pas  d'épanchement  dans  la 
séreuse  vaginale  ;  on  ne  constate  seulement  qu'un  noyau  induré  à  la  queue 
de  l'épididyme  gauche,  noyau  résiduel  de  Torchite  antérieure. 

Cet  œdème  éléphantiasique  se  retrouve  avec  les  mêmes  caractères  sur  le 
membre  inférieur.  Les  dimensions  de  celui-ci  sont  les  suivantes  comparées 
à  celles  du  membre  correspondant,  savoir  : 

CIRCONPBRB2CCS 


Au  niveau  du  pli  de  l'aine.  ........ 

—  de  la  partie  moyenne  de  la  cuisse. 

—  du  creux  poplité 

—  de  la  partie  moyenne  de  la  jambe. 

La  peau  est  lisse,  distendue,  ne  présente  ni  saillies,  ni  dilatations  yelnea- 
ses  sous-cutanées.  La  palpation  donne  des  téguments  une  consistance  pâ- 
teuse, sans  godets  ;  on  ne  perçoit  pas  de  traînée  lymphatique  ou  veineuse, 
superficielle  ou  profonde.  Du  côté  du  membre  inférieur  droit  aucune  modi- 
fication pathologique. 

Le  traitement  de  cet  état  éléphantiasique  consista  en  compression  du 
membre;  port  d'un  suspensoir  relevant  et  comprimant  les  bouÂes  sur  Tab- 
domen,  massages,  douches  sulfureuses  sur  les  extrémités. 

Novembre.  L'état  local  persiste  sans  grandes  modifications  ;  pas  de  chan- 
gement manifeste  du  côté  du  membre  gauche  et  des  bourses.  La  masse 
ganglionnaire  tend  à  diminuer  de  volume. 

Premiers  jours  de  décembre.  Une  modification  lente  se  produit;  peu  à  peu 
le  membre  inférieur  et  les  bourses  diminuent  de  volume;  la  peau  peut  plos 
facilement  se  plisser,  les  tissus  sous-jacents  sont  plus  souples. 

16  décembre,  à  la  sortie.  Les  parties  éléphantiasiques  ont,  sous  l'influença 
de  la  compression,  repris  leur  volume  à  peu  près  normal;  le  malade  né- 
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pronye  aucune  douleur,  aucune  gène  du  côté  des  parties  atteintes  ;  il  peut , 
dés  lors,  vaquer  à  ses  occupations. 

Cette  observation  est  intéressante  à  considérer  surtout  aux  trois 

points  de  vue  :  diagnostique,  pathogénique  et  étiologique. 

1^  Au  point  de  vue  diagnostique.  —  On  devait  se  demander  d'abord 
à  quel  état  éléphantiasique  du  scrotum  et  du  membre  inférieur  on 
avait  eu  affaire. 

On  devait  éliminer  rapidement  l'hypothèse  d'une  éléphantiasis 
endémique  on  des  pays  chauds.  Bien  que,  comme  dans  ce  cas, 
cette  éléphantiasis  envahisse  le  scrotum  et  les  membres  inférieurs 
de  préférence,  comme  Ton  sait,  ou  ne  retrouvait  rien  chez  ce  malade 
qui  pût  justifier  une  telle  opinion.  Malgré  l'absence  d'analyse  du 
sang,  'on  pouvait,  de  par  les  antécédents  du  malade  et  de  par  la 
marche  des  accidents,  éliminer  la  fiiariose. 

Il  s'agissait  donc  d'un  cas  d'éléphantiasis  nostras,  dont  on  devait 
chercher  l'origine,  soit  dans  le  système  veineux,  soit  dans  le  système 
lymphatique. 

Les  éléphantiasis  purement  veineuses  ont  une  origine  bien  nette 
et  succèdent  habituellement  à  une  maladie  générale  (infections  ou 
dyscrasies  hydropigènes,  affections  cardiaques)  ou  à  une  lésion  locale 
veineuse  (phlegmatia  alba  dolens  le  plus  souvent).  ]^* enquête  anam- 
nestique  était  encore  de  ce  côté  négative. 

Force  était  donc  de  penser  à  une  éléphantiasis  lymphatique  ;  on  y 
était  d'autant  plus  volontiers  conduit  de  par  les  accidents  antérieurs 
du  malade  que  l'on  avait  vu  évoluer  sous  les  yeux,  et  de  par  la 
marche  de  l'affection.  Il  y  avait,  sans  aucun  doute,  un  rapport  de 
cause  à  effet  avec  l'adénite  inguinale  antérieure,  presque  concomi- 
tante ;  de  plus,  on  retrouvait  dans  cet  œdème  éléphantiasique  tous 
les  signes  caractéristiques  des  éléphantiasis  purement  lymphatiques  : 
distribution  de  l'œdème  dans  les  régions  tributaires  des  ganglions 
affectés  précédemment,  consistance  pâteuse  des  parties,  aspect  et  co- 
loration de  la  peau,  marche  chronique  ou  tout  au  moins  subaiguë 
de  Faffection.  On  se  crut  donc  autorisé  à  porter  le  diagnostic  d'œdème 
éléphantiasique  par  obstruction  lymphatique. 

2°  Au  point  de  vue  pathogénique,  —  Quel  avait  été  le  processus 
ganglionnaire  aboutissant  à  l'obstruction  du  réseau  lymphatique  du 
membre  inférieur  gauche  et  du  côté  correspondant  du  scrotum? 

En  l'absQnce  de  constatation  anatomique,  on  ne  pouvait  évidem- 
ment faire  que  des  hypothèses. 

Lords  du  début  de  l'éléphantiasis,  le  bubon  inguinal  en  était  encore 
à  la  période  inflammatoire, non  suppurative;  à  ce  moment,  les  troncs 
lymphatiques  du  scrotum  et  superficiels  du  membre  inférieur  ne 
pouvaient  qu'être  enserrés  dans  la  zone  inflammatoire  péri -ganglion- 
naire. Ce  n'est  là,  assurément,  qu'une  hypothèse,  mais  qui  a  tout  au 
moins  la  valeur  d'être  rationnelle. 

Plus  tard,  alors  que  l'œdème  était  à  son  maximum,  le  bubon  s'était 
refermé  après  son  ouverture  et  présentait  une  consistance  dure,  scié- 
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reuse.  On  était  tout  naturellement  conduit  à  voir  là  un  phénomène 
d'obstruction  lymphatique  par  sclérose  ganglionnaire  succédant  à  la 
violente  inflammation  du  début  et  ayant  amené  une  dilatation  rétro- 
ganglionnaire  de  tout  le  réseau  lymphatique  du  membre  infériear 
gauche  et  du  côté  correspondant  du  scrotum. 

Plus  tard  enfîn,  lors  de  la  disparition  de  Téléphantiasis,  on  peut 
supposer  un  rétablissement  de  la  circulation  lymphatique  au  niveaa 
de  Tobstacle  ou  une  suppléance  anastomotique  des  voies  lympha- 
tiques. 

3°  Au  point  de  vue  étiologique,  —  Il  est  un  dernier  point  à  signaler 
et  trop  peu  connu  selon  M.  Mermet. 

La  cause  première  des  accidents  chez  ce  malade  avait  été  la  bien- 
norrhagie,  point  de  départ  de  ladénite  inguinale,  cause  elle-même  de 
l'éléphantiasis.  Cet  enchaînement  des  accidents  montre  une  compli- 
cation nouvelle,  très  indirecte,  il  est  vrai,  de  la  chaude  pisse,  mais 
que  l'on  n'avait  point  encore  signalée. 

La  cause  seconde  l'éléphantiasis,  c'est-à-dire  le  bubon  suppuré, 
mérite  également  quelque  attention.  Les  auteurs  n'insistent  guère, 
en  général,  sur  la  fréquence  de  l'adénite  suppurée  dans  la  blennor- 
rhagie  et,  en  tous  cas,  ne  fixent  point  de  chifTres.  C'est  là  pourtant 
une  complication  avec  laquelle  il  faut  compter;  la  statistique  du  ser- 
vice de  M.  Balzer  donne,  en  effet,  pour  l'année  1892,  un  total  de  9 
bubons  suppures  sur  874  blennorrhagiens,  soit  en  moyenne  1,03  p.  100 
de  bubons  suppures  dans  la  blennorrhagie. 

La  conclusion  de  cette  observation,  c'est  qu'il  faut  seméflerdeplus 
en  plus  des  nouveaux  méfaits  de  la  blennorrhagie  et  poursuivre  celle- 
ci  par  un  traitement  local  des  plus  énergiques.  Il  faut  chez  l'homme: 
d'une  part,  faire  l'antisepsie  d'un  canal  contaminé  par  le  gonocoque, 
par  les  grands  lavages  modificateurs  (permanganate  de  potasse, 
ichthyol,  sublimé),  pour  éviter  la  propagation  canaliculaire  de  la 
chaude  pisse  et  partant  les  complications  testiculaires;  d'autre  part, 
faire  une  antisepsie  non  moins  rigoureuse  du  gland  et  du  prépuce, 
si  souvent  le  siège  d'injections  secondaires  (blennorragies  externes 
des  anciens  auteurs),  pour  empêcher  la  propagation  lymphatique  et 
par  cela  même  les  bubons  suppures  et  toutes  leurs  conséquences. 

8°  AnURIE  CALCDLEUSE  opérée  au  5*  jour  par  l'extraction  D*nN  CALCUL 

DE  l'uretère  a  travers  l'lncision  ou  rein.  Suture  complète  de  la  plaie 
RÉNALE.  GuÉRisoN  PAR  PREMIÈRE  INTENTION,  par  M.  le  D'  LkcuEU  (Re- 
produite in  extenso.)  (Mercredi  médical,  25  juillet).  —  Le  principe  de 
l'intervention  dans  l'aniirie  calculeuse  est  aujourd'hui  accepté  par 
tous,  mais  le  mode  de  l'intervention  et  le  moment  où  elle  doit  être 
faite  sont  encore  discutés.  Les  uns  préconisent  avec  MM.  Démons  et 
Pousson,  dans  un  travail  présenté  à  l'Académie  au  mois  de  février 
dernier,  la  néphrotomie  d'emblée  sans  fermeture  de  la  plaie  rénale 
et  sans  recherche  du  corps  étranger  s'il  n'est  pas  immédiatement 
rencontré.  Cette  opération  néglige  volontairement  de  s'adresser  à  la 
cause  de  l'anurie.  On  sait  que  cet  accident  si  grave  est  dû  à  l'enga- 
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gement  d'un  calcul  à  rentrée  de  Turetëre  on  dans  son  trajet.  Elle  a 
les  avantages  des  opérations  de  nécessité,  mais  nous  croyons  avec 
la  majorité  des  chirurgiens  qu'il  convient  surtout  de  s'adresser  à  la 
cause. 

Mais  alors  même,  on  a  jusqu'ici,  dans  tous  les  cas,  laissé  le  rein 
ouvert,  soU  que  cet  organe  trop  altéré  ou  infecté  n'offre  pas  de  con- 
ditions favorables  à  la  suture,  soit  que  des  doutes  sérieux  sur  la  per- 
méabilité de  l'uretère  ne  soient  venus  contre-indiquer  la  réunion. 
C'est  sans  doute  pour  ces  raisons  que  la  fermeture  totale  et  immédiate 
de  la  plaie  rénale  et  de  l'Incision  lombaire  n'a  pas  encore  été  tentée. 
Dans  le  cas  présent,  il  nous  a  paru  que  les  conditions  qui  permettent 
la  néphrolithotomie  idéale  se  trouvaient  réunies.  Un  succès  rapide  a 
justifié  notre  conduite.  C'est  en  raison  de  la  façon  dont  nous  avons  agi 
et  surtout  pour  apporter  une  fois  de  plus  la  preuve  que,  dans  ces 
circonstances  si  graves,  le  traitement  chirurgical  pouvait  donner  les 
garanties  souvent  demandées  en  vain  aux  médications,  que  notre 
maître,  M.  le  professeur  Guyon,  a  pensé  que  la  relation  de  ce  fait  était 
intéressante. 

Le  jeudi  14  juin,  un  malade  se  présentait  à  la  consultation  de  l'hô- 
pital Necker  en  anurie  depuis  5  jours  :  l'anurie  était  complète,  et 
pendant  ces  5  jours,  le  malade  avait  à  peine  rendu  quelques  grammes 
d'une  urine  sanguinolente.  M.  Guyon,  qui  allait  quitter  l'hôpital,  me 
pria  de  me  rendre  compte  de  la  situation  de  ce  malade,  et  de  faire 
sans  délai  ce  que  comportait  cette  situation. 

Cet  homme,  âgé  de  65  ans,  semble  assez  souffrant  :  il  marche  péni- 
blement, se  rend  à  peine  compte  de  l'endroit  où  il  est,  et  ne  répond 
que  vaguement  aux  questions  qu'on  lui  pose.  Il  se  plaint  de  souffrir 
dans  les  reins,  mais  ne  peut  dire  de  quel  côté.  Ce  n'est  que  par  la 
suite  que  nous  avons  pu  reconstituer  son  histoire. 

Les  premiers  accidents  remontaient  à  trois  ans  :  à  cette  époque, 
il  avait  eu  à  droite  une  crise  de  colique  néphrétique  qui  avait  duré 
quatre  jours,  pendant  lesquels  il  n'urina  pas.  Depuis  lors,  il  eut  du 
même  côté  deux  autres  crises  qui  se  terminèrent  au  bout  de  quelques 
jours  par  l'expulsion  du  calcul  migrateur. 

Mais  dans  l'intervalle  de  ses  crises,  il  ne  souffrait  pas,  n'éprouvait 
aucune  douleur,  et  pouvait  sans  fatigue  se  livrer  aux  occupations  de 
sa  profession. 

Le  5  juin  dernier,  il  s'aperçut,  un  malin,  que  ses  urines  étaient 
teintées  de  sang,  mais  il  ne  souffrait  pas  encore.  Pendant  quatre 
jours,  il  continua  ainsi  à  uriner  du  sang  à  toutes  ses  mictions,  mais 
sans  éprouver  aucune  douleur.  Ces  hématuries  continues  chez  les 
lithiasiques  sont  généralement  l'indice  de  rengagement  d'un  calcul 
dans  l'uretère.  M.  Guyon  a  maintes  fois  obsei*vé  et  signalé  l'impor- 
tance de  cette  hématurie  prémonitoire  de  la  colique  néphrétique,  et 
cette  observation  est,  une  fois  de  plus,  la  confirmation  des  observa- 
tions faites  par  notre  maître,  puisqu'au  cours  de  l'opération,  nous 
devions  trouver  un  calcul  engagé  dans  l'uretère  à  quelques  centi- 
mètres au-dessous  du  rein. 
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Quatre  jours  après  le  début  de  rhématurie,  notre  malade  fat  pris 
brusquement,  le  samedi  9  juin,  à  2  heures  de  raprès-midi,  d'une 
douleur  subite  dans  le  tlanc  gauche.  En  même  temps,  il  cessait 
d'uriner.  Des  vomissements  apparurent  au  hout  de  quelques  heures, 
se  répétèrent  les  jours  suivants  :  les  forces  diminuèrent  bientôt,  Tin- 
telligence  et  la  mémoire  devinrent  obtuses»  au  point  que  lorsque  le 
malade  se  présenta  à  Thôpital,  on  ne  pouvait  obtenir  de  lui  aucun 
des  renseignements  qui  précèdent,  et  qui  auraient  cependant  été 
très  utiles  au  diagnostic. 

La  vessie  était  vide;  la  sonde  retira  tout  au  plus  5  à  6  grammes 
d'une  urine  fortement  teintée  de  sang.  La  palpation  des  uretères  ne 
donne  aucun  renseignement,  ni  par  le  toucher  rectal,  ni  par  le  palper 
abdominal. 

Dans  les  flancs,  la  pression  est  douloureuse  des  deux  côtés  et  sur- 
tout en  arrière  :  ni  à  droite,  ni  à  gauche,  il  n'est  possible  cependant 
de  constater  une  augmentation  de  volume  de  l'un  des  reins.  Et  cepen- 
dant, en  l'absence  de  tout  commentaire,  il  y  avait  là  un  phénomène 
de  haute  valeur,  et  qui,  en  Tespèce,  nous  permit  de  définir  le  côté 
récemment  lésé.  Du  côté  gauche  en  effet,  et  de  ce  côté  seulement, 
la  palpation  du*  flanc  réveillait  une  contracture  réflexe,  une  sorte  de 
défense  des  muscles  de  la  paroi  abdominale;  et  c'est  sur  ce  seul 
fait  que  je  posai  le  diagnostic  d'une  oblitération  calculeuse  récente 
de  l'uretère  gauche. 

Séance  tenante,  le  malade  fut  endormi  :  j'espérais  avoir,  grâce  à 
l'anesthésie  chloroformique,  des  sensations  plus  précises.  Il  n'en  fut 
rien;  bien  au  contraire,  une  fois  l'anesthésie  obtenue,  la  contracture 
musculaire  disparut,  et  si  j'avais  attendu  à  ce  moment  pour  fixer  le 
côté  de  rintervention,  j'aurais  été  fort  embarrassé  sur  le  choix  à  faire. 
J'en  restai  donc  à  mes  premières  impressions  et  mis  le  rein  gauche  à 
découvert. 

Une  longue  incision  lombaire  parallèle  au  bord  externe  du  muscle 
carré  lombaire  me  conduisit  jusqu'à  la  graisse  périr énale.  Le  rein 
était  haut  situé  sous  les  côtes  :  son  extrémité  supérieure  était  difficile 
à  atteindre,  il  y  avait  des  adhérences  périréndes,  la  décortication  fut 
pénible,  mais,  au  bout  de  quelques  minutes,  le  rein  tout  entier  fut 
amené  et  hernie  entre  les  lèvres  de  l'incision  cutanée.  Il  n'était  pas 
très  gros,  ne  semblait  pas  distendu,  mais  paraissait  très  conges- 
tionné. 

Pendant  que,  des  doigts  de  la  main  gauche,  je  comprimais  le  pé- 
dicule, je  fendis  au  bistouri  le  bord  convexe  de  l'organe  dans  une 
hauteur  de  six  centimètres.  Dans  le  bassinet  ouvert  par  cette  incision 
je  trouvai  quelques  calculs,  friables,  qu'il  fut  facile  d'extraire  en 
poussière. 

Je  me  mis  alors  en  devoir  de  cathétériser  l'uretère  pourvoir  si  l'obli- 
tération était  seulement  produite  par  UiS  calculs  que  je  venais  d'ex- 
traire du  bassinet,  ou  s'il  n'existait  pas  plus  loin  un  autre  calcul 
engagé.  Une  sonde-bougie  s'engagea  facilement  dans  l'orifice  supé- 
rieur de  l'uretère,  et  s'arrêta  à  3  centimètres  environ  du  rein.  Au 
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même  niveau  la  palpation  extérieure  de  l'uretère  me  faisait  sentir 
une  induration  localisée,  arrondie,  du  volume  d'une  fève,  donnant 
l'impression  d'un  ganglion  lymphatique.  Mais  une  sonde  cannelée 
introduite  à  travers  le  rein  et  l'uretère  jusqu'au  même  point  me  donna 
une  sensation  nettement  calculeuse.  C'était  donc  bien  un  calcul,  qui, 
arrêté  dans  son  trajet  uretéral,  était  la  cause  des  accidents. 

Ce  calcul,  il  me  fut  possible  de  le  faire  remonter  par  pression  jus- 
que dans  le  bassinet,  d'où  il  fut  extrait.  C'était  un  petit  calcul  phos- 
phatique  du  volume  d'une  fève.        ' 

Avant  de  fermer  la  plaie  rénale,  je  voulus  m'assurer  que  l'uretère 
était  perméable.. Une  sond«  fut  introduite,  qui  descendit  jusqu'à  la 
vessie. 

L'obstacle  étant  levé,  et  l'uretère  étant  redevenu  et  vérifié  per- 
méable, il  n'y  avait  pas  de  raison  pour  ne  pas  terminer  l'opération 
comme  une  néphrolithotomie  ordinaire.  Le  rein  fut  suturé  sans  drai- 
nage à  l'aide  de  six  points  de  fort  calgnt.  La  plaie  rénale  fut  suturée 
complètement  à  trois  étages  :  l'opération  avait  duré  35  minutes. 

Ayant  de  renvoyer  le  malade  à  son  lit,  je  le  sondai,  et  trouvai  dans 
là  vessie  30  grammes  environ  d'une  urine  hématurique  contenant 
seulement  3  grammes  d'urée  par  litre. 

Les  suites  opératoires  furent  particulièrement  simples  :  la  plaie  se 
réunit  par  première  intention,  et  le  malade  se  levait  au  dixième 
jour. 

Au  point  de  vue  thérapeutique,  le  résultat  fut  excellent  :  le  pre- 
mier jour  de  l'opération  le  malade  urina  spontanément,  dans  les 
24  heures,  1 500  grammes  d'urine  ;  le  deuxièine  jour,  2  litres  300  ;  le 
troisième  jour,  2  litres;  le  quatrième  jour,  1600  grammes  d'une 
urine  de  moins  en  moins  colorée  par  le  sang. 

Ultérieurement  la  quantité  des  urines  Varia  entre  1 500  et 
1  800  grammes. 

Au  point  de  vue  de  la  contenance  en  urée,  l'analyse  quantitative 
des  urines  donna  des  renseignements  fort  intéressants.  Nous  avons 
dit  que  les  urines  recueillies  immédiatement  après  l'opération  ne 
contenaient  que  3  grammes  environ  d'urée  par  litre.  Le  lendemain, 
elles  en  contenaient  13  granimes  ; 

Le  troisième  jour,  15; le  quatrième,  17  grammes;  et  ainsi,  après 
avoir  éliminé  les  premiers  jours  jusqu'à  35  grammes  d'urée,  le  ma- 
lade voyait  cette  proportion  s'abaisser  et  revenir  à  un  taux  à  peu 
près  normal. 

La  suppression  de  l'obstacle,  lorsqu'elle  est  faite  à  temps,  entraîne 
donc  la  reprise  immédiate  de  la  fonction  :  il  s'établit  alors  une  sorte 
de  compensation  :  les  premiers  jours,  la  quantité  d'urine  et  d'urée 
est  de  beaucoup  supérieure  à  la  normale,  et  peu  à  peu  l'équilibre  se 
rétablit  au  point  de  vue  de  la  quantité  et  au  point  de  vue  de  la  qua- 
lité. 

On  pouvait  craindre  que  la  suture  du  rein  ne  fût  pas  favorable  au 
retour  de  la  fonction,  et  croire  que  la  fistulation  du  bassinet,  le 
maintien  de  la  plaie  rénale  ouverte  assureraient  mieux  la  guérison. 
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L'observation  qui  précède  vient  démontrer  le  contraire,  puisque  le 
rein  suturé  et  fermé  a  repris  immédiatement  son  fonctionnement. 

Les  opérations  pour  anurie  ne  sont  pas  nombreuses.  Dans  le  tra- 
vail auquel  nous  avons  fait  allusion,  MM.  Desmons  et  Pousson  n'en 
trouvaient  que  48  cas  publiés  tant  en  France  qu'à  l'étranger  :  en  y 
ajoutant  quelques  cas  encore  inédits,  mais  dont  nous  avons  eu  con- 
naissance, nous  pouvons  approximativement  porter  à  une  Tingtaine 
le  nombre  des  opérations  de  ce  genre,  ayant  donné  7  guérisons.  Ces 
opérations  ne  sont  graves  que  par  les  circonstances  sérieuses  dans 
lesquelles  elles  sont  pratiquées,  sur  des  malades  en  anurie  depuis  plu- 
sieurs jours  etdéjà  iutoxiqués.  Aussi,  pour  être  efficace,  l'interventioa 
doit-elle  être  précoce,  sous  peine  de  rencontrer  un  organisme  en  état 
d'urémie,  ou  un  rein  déjà  altéré  par  la  compression  et  incapable  de 
faire  la  compensation  par  un  excès  de  fonctionnement. 

Au  point  de  vue  clinique,  nous  désiroils  insister  sur  la  difûcuUè 
qu'il  y  a  le  plus  souvent  à  déterminer  le  côté  où  siège  le  calcul  obli- 
térant et  où  doit  porter  l'intervention.  Souvent  les  malades  ou  n'ac- 
cusent pas  de  douleurs,  ou  n'ont  que  des  douleurs  vagues,  qu'ils  ne 
peuvent  localiser.  Notre  malade  était  de  ce  nombre  :  il  ne  pouvait 
avant  l'opération  nous  dire  de  quel  côté  étaient  survenues  récemment 
des  douleurs,  et  ce  n'est  qu'après  l'opération  que  nous  avons  pu  Ini 
faire  dire  que  sa  dernière  crise  siégeait  à  gaucbe.  Il  faut  donc  savoif 
se  passer  de  ces  renseignements.  Or  à  plusieurs  reprises  nous  avons 
constaté  chez  ces  malades  en  l'absence  de  tout  commémoratif  une 
dépense  musculaire,  une  sorte  de  contracture  musculaire,  qui  se  pro- 
duisait à  l'exploration  de  la  région  rénale,  et  fut  entre  nos  mains 
deux  fois  le  seul  élément  sur  lequel  nous  ayons  basé  le  choix  à  faire 
du  côté  à  opérer.     , 

Au  point  de  vue  opératoire,  il  est  un  détail  qui  a  eu  sur  la  con- 
duite à  tenir  une  grande  valeur  :  c'est  le  cathétérisme  rétrograde  de 
l'uretère.  C'est  lui  qui  d'abord  nous  a  révélé  l'existence  d'un  calcul 
engagé  dans  le  conduit:  c'est  lui  aussi,  qui,  en  nous  permettant  ulté- 
rieurement de  vérifier  la  perméabilité  de  l'uretère,  nous  autorisait  â 
faire  la  suture  primitive  et  totale,  qui  a  procuré  à  notre  malade  une 
guérison  rapide  et  complète. 

9°  Une  observation  de  néphrite  DOTHiÉNENTÊRiQnB  (reproduite  i« 
extenso),  par  Léonce  Bodin,  interne  des  hôpitaux.  {Service  de  M,  If 
D'  Merklen,  à  Vhàpital  Saint- Antoine,)  —  (La  Presse  médicale,  21  juil- 
let,)—  La  néphrite  dothiénentérique  peut  présenter  dans  son  expres- 
sion clinique  des  modalités  très  différentes,  et  nous  venons  d'obser- 
ver dans  le  service  de  [M.  Merklen  un  cas  qui  a  présenté  dans  soo 
évolution  des  caractères  bien  particuliers  ;  il  se  distingue  nettement 
des  formes  que  nous  avons  décrites  plus  haut  et  parait  mériter  une 
place  à  part  au  double  point  de  vue  clinique  et  bactériologique. 

Marie  B...,  vingt-trois  ans,  infirmière-veilleuse  à  l'hôpital  Trousseau» 
entre  à  Saint-Antoine  (service  du  D'  Merklen,  salle  Nélaton)  le  1*^  juin  1$94. 
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Depuis  une  sdçiaine  environ,  dimination  progressive  des  forces,  grande 
lassitude  au  moindre  effort,  fatigue  continuelle  dès  le  lever,  insomnie  pro- 
gressive et  persistante,  céphalée  continuelle  et  résistant  à  l'antipyrine.  Perte 
de  Tappëtit,  pas  de  diarrhée,  pas  d'épistaxis,  quelques  vomissements. 

Augmentation  progressive  des  symptômes.  La  malade  est  obligée  de  cesser 
son  service  et  de  s'aliter  trois  jours  avant  son  entrée  à  Thôpital. 

Nous  Tezaminons  à  ce  moment;  elle  se  plaint  d'une  forte  céphalée,  de 
vertiges  quand  elle  s  asseoit,  de  malaise  général  et  d'insomnie  ;  pas  de  diar- 
rhée (elle  a  même  dû  prendre  la  veille  un  lavement  glycérine);  Tabdomen 
est  souple,  non  ballonné;  pas  de  gargouillement  dans  la  fosse  iliaque,  pas 
de  douleur  à  la  pression  en  aucun  point;  la  langue  est  légèrement  saburrale, 
blanche,  sale,  mais  n'est  pas  rouge  à  la  pointe  et  sur  les  bords,  ni  trem- 
blante. 

Pas  de  taches  rosées  sur  l'abdomen.  Après  un  examen  minutieux,  on  dé- 
couvre deux  ou  trois  taches  éruptives  douteuses  dans  le  dos,  entre  les  deux 
omoplates  et  dans  la  région  lombaire.  La  rate  semble  légèrement  augmentée 
de  volume.  Température  :  matin,  39  degrés;  soir, 40<',2.  Rien  aux  poumons; 
l'état  général  est  bon.  pas  de  stupeur,'  mais  léger  abattement.  Les  urines 
sont  normales.  On  hésite  entre  grippe  et  fièvre  typhoïde  et  on  se  décide 
pour  ce  dernier  diagnostic.  En  raison  de  la  forte  rémission  matinale  spon- 
tanée et  4u  ^n  état  général,  on  prescrit  seulement  des  lotions  froides  et 
1  gramme  de  sulfate  de  quinine, 

2  juin.  —  Même  état.  La  malade  a  eu  quelques  vomissements  bilieux 
accompagnés  de  douleurs  gastriques.  On  les  met  sur  le  compte  de  la 
<}uinine. 

Température  :  matin,  39  degrés  ;  soir,  40  degrés. 

3-4  juin,  —  Etat  général  moins  bon.  Langue  plus  sèche.  Pas  de  diarrhée. 
Les  vomissements  continuent.  On  supprime  la  quinine.  Température  :  ma- 
tin, 38'',4;  soir,  39  degrés.  Il  est  à  remarquer  que  ce  médicament  avait  agi 
d'une  façon  très  notable  sur  la  courbe  thermique. 

5  juin.  —  La  malade  a  eu  dans  la  nuit  des  vomissements  plus  abondants 
et  qui  deviennent  verdàtres;  l'état  général  s'est  aggravé,  il  y  a  un  peu  de 
stupeur,  une  forte  céphalée,  des  douleurs  lombaires,  une  langue  sèche.  Un 
demi-litre  d'urine  rouge  foncé  dans  laquelle  il  y. a  une  quantité  notable 
d'albumine.  Température  :  40«',3;  pouls  110.  Pas  de  diarrhée.  Rien  au  pou- 
mon. La  persistance  des  vomissements  et  la  présence  dans  les  urines  de 
sang  et  d'albumine  permettent  de  conclure  que  l'on  est  en  présence  d'une 
néphrite  dothiénentérique. 

En  raison  de  ces  accidents  et  de  la  forte  élévation  thermique  qui  a  suc- 
cédé À  la  suppression  de  la  quinine,  on  prescrit  des  bains  froids  à  20  degrés 
toutes  les  trois  heures,  et  la  malade  est  mise  au  lait. 

^  juin.  —  La  malade  a  pris  quatre  bains  et  se  trouve  mieux.  Les  vomis- 
sements ont  cessé.  La  douleur  lombaire  a  diminué,  la  légère  stupeur  a  dis- 
paru ;  le  céphalée  persiste. 

L'urine  de  la  veille  contenait  : 

Quantité 500  grammes. 

Urée 14,50  par  litre,  7,25  par  24  heures. 

Albumine 0,88        —         0,44    .       — 

Beaucoup  de  globules  sanguins  avec  des  cylindres  hémorrhagiques  et  de 
nombreux  débris  épithéliaux. 
Température  :  matin,  39<',2;  soir,  39<',5. 
7,  8,  9  juin,  —  Etat  stationnairc.  On  continue  les  bains.  Quelques  vomis- 


.iÂ 


là 


702  DELEFOSSE. 

sements  et  douleurs  lombaires  calmés  par  les  ventouses  scajrifiées.  Les  bruits 
du  cœur  sont  un  peu  sourds  mais  normaux  ;  pouls,  96  ;  tension  artérielle,  10. 
Urines  rouges. 

Température  :  matin,  38^,7  ;  soir,  39o,3. 

10,  H,  12  juin.  —  Même  état.  Quelques  pet.  s  yomissements  :  les  bruits 
du  cœur  étant  un  peu  sourds,  on  fait  deux  piqûres  de  caféine. 

Urines  :  Quantité 1000  grammes. 

Albumine 0,45  centigr. 

Urée 15  grammes. 

Il  y  a  un  peu  moins  de  sang  et  moins  de  cylindres. 

13 juin.  —  Vomissements  assez  abondants.  Rachialgie. 

14  juin.  —  Vomissements  verts.  Rachialgie.  Le  cœur  se  contracte  mieux, 
le  pouls  se  relève,  la  pression  artérielle  oscille  entre  10  et  11.  Un  très  léger 
œdème  des  jambes. 

Urines  :  Volume 1000  grammes. 

Densité 1010  — 

Urée 12,25         — 

Albumine 0,70  i— 

Cylindres  hémorrhagiques  moins  abondants. 

Température  :  matin,  37**,7;  soir,  SS^jS. 

En  présence  de  l'abaissement  de  température  on  cesse  les  bains  froids. 
Potion  avec  0,75  de  caféine. 

16  juin,  —  La  malade  accuse  de  nouveau  de  violentes  douleurs  rénales  et 
des  vomissements.  Les  ventouses  scarifiées  produisent  une  grande  amélio- 
ration. 

Température  :  matin,  37*,7  ;  soir,  38",8. 

18  juin,  —  Vomissements  peu  abondants  mais  répétés;  douleurs  lombaires 
et  céphalée,  mais  moins  fortes. 

Urines  :  liOO  gr.  —  L'hématurie  continue. 

Température  :  matin,  37",3;  soir,  37'*,5. 

i9  juin,  —  La  malade  a  beaucoup  moins  vomi;  la  céphalée  et  la  douleur 
lombaire  ont  diminué;  l'état  général  s'améliore,  le  sommeil  commence  à 
devenir  bon. 

Température  :  matin,  36" ^9;  soir,  37  degrés. 

Les  urines  sont  moins  rouges.  —  Quantité  :  1000  gr. 

21  juin,  —  Amélioration  continue.  Les  urines,  qui  ont  été  claires  hier, 
contiennent  de  nouveau  aujourd'hui  un  peu  de  sang. 

23  juin,  —  Le  mieux  s'accentue.  Les  vomissements,  la  céphalée  et  les 
douleurs  lombaires  ont  complètement  cessé.  La  teinte  rouge  des  urines  a 
complètement  disparu.  Pas  de  fièvre  depuis  le  19. 

24,  25  juin.  —  Le  mieux  continue,  les  urines  sont  jaunes  et  légèrement 
troubles. 

Quantité i.   .   .    680  grammes. 

Urée .'  .   .    .     16,80 

Albumine 0,29  centigr. 

La  pression  artérielle  reste  à  10. 

26,  27  juin,  —  La  malade  est  en  convalescence.  Les  urines  ne  présentent 
plus  qWun  très  léger  nuage  d'albumine. 
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29,  30  juin.  —  Il  n*y  a  plus  trace  d*albumine.  Polyurie  de  2  litres  200.  La 
malade  commence  à  manger.  La  pression  artérielle  reste  à  10. 

Il  est  à  remarquer  que,  pendant  toute  la  durée  de  cette  affection, 
on  n'a  jamais  constaté  les  phénomènes  abdominaux  et  pulmonaires 
habituels  de  la  dothiénentérie  ;  seulement  un  peu  d'abattement  pen- 
dant les  premiers  jours.  La  courbe  thermique  a  été  celle  d'une  fièvre 
typhoïde  de  moyenne  intensité,  mais  dès  le  début  les  symptômes  de 
néphrite  ont  été  très  accentués  et  ont  imprimé  à  la  maladie  une 
allure  particulière;  la  faible  quantité  d'albumine,  l'absence  d'oligurie 
(sauf  au  début,  les  urines  ne  sont  guère  descendu  au-dessous  de^ 
1  000  grammes  par  jour)  sont  à  rapprocher  des  accidents  très  nets 
d'urémie  qui  se  sont  produits  du  début  jusqu'à  la  fin  de  l'affection. 

En  présence  de  ce  cas  à  caractères  bien  spéciaux,  il  était  intéres- 
sant' de  faire  un  examen  bactériologique  soigneux  et  de  rechercher 
dans  cette  investigation  l'explication  des  phénomènes  cliniques. 

L'examen  bactériologique  des  humeurs  de  cette  malade  a  été  fait 
de  la  manière  suivante  (i)  :  A  partir  du  6  juin,  tous  les  deux  jours 
l'urine  était  recueillie,  examinée  et  ensemencée.  Deux  fois  le  sang  de 
la  rate  fut  ensemencé,  le  13  juin  et  le  17.  Ces  examens  répétés  ame- 
nèrent aux  conclusions  suivantes  : 

Depuis  le  6  juin  jusqu'au  24,  les  ensemencements  et  les  lamelles  montrè- 
rent de  nombreux  bacilles  courts,  de  forme  ovoïde,  animes  d'un  mouvement 
oscillatoire  rapide,  se  colorant  facilement  par  le  violet  de  gentiane,  se  déco- 
lorant par  le  Gram. 

Ensemencé  par  piqûre  sur  la  gélatine  en  culot,  ce  bacille  ne  la  liquéfie 
pas  et  pousse  très  lentement  en  formant  de  petites  colonies  jaunâtres  dans 
la  profondeur,  et  à  la  surface  un  disque  épais  et  opaque,  de  3  à  4  millimè- 
tres de  large.  Ensemencé  sur  pomme  de  terre,  il  donne  le  troisième  jour 
une  légère  traînée  jaunâtre,  peu  apparente. 

Sur  la  gélose,  au  bout  de  vingt-quatre  à  trente-six  heures  d'étuve,  la  cul- 
ture est  très  développée.  Elle  a  Taspect  d'une  bande  crémeuse  qui  recouvre 
la  surface  du  tube  incliné,  et  est  constituée  par  un  très  grand  nombre  de 
colonies.  Le  bacille  est  en  culture  pure.  Ensemencé  sur  un  tube  de  lactose 
avec  carbonate  de  chaux,  il  ne  produit  pas  de  bulles  gazeuses.  Le  bouillon 
se  trouble  dès  le  lendemain  et  reste  trouble;  il  ne  contient  pas  d'indol  (réac- 
tion par  l'azotate  de  potasse  et  Tacide  sulfurique). 

L'inoculation  de  t  centimètre  cube  de  bouillon  dans  la  veine  de  l'oreille 
d'un    lapin  produit  le  soir  même  de  l'abattement  et  de  la  fièvre  ;  l'animal 

(i)  Sur  les  conseils  de  M.  Lesage,  chef  du  Laboratoire  de  bactériologie  de 
Clamart,  la  technique  employée  par  nous  a  été  la  suivante  : 

L'urine  était  recueillie  dans  la  vessie  au  moyen  d'une  sonde  métallique 
stérilisée  à  l'autoclave  et  après  un  savonnage  et  un  lavage  minutieux  de  la 
vulve  et  du  méat  au  sublimé. 

L'urine  recueillie  dans  des  tubes  stérilisés  était  portée  au  centrifugeur, 
et  immédiatement  avec  le  dépôt  obtenu  il  était  fait  des  lamelles  et  des  ense- 
mencements sur  gélose,  gélatine  et  bouillon. 

*  Le  sang  de  la  rate  a  été  pris  au  moyen  de  la  seringue  de  Roux,  bouillie 
pendant  une  heure,  et  après  désinfection  de  la  région  spléniquc. 
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reste  dans  le  coin  de  sa  cage,  il  a  de  la  diarrhée;  les  jours  suivants  son 
état  s'améliore  mais  la  diarrhée  persiste  pendant  dix  jours. 

Un  tube  de  gélose  ayant  été  gratti  pour  en  enlever  la  culture,  on  ense- 
mence ensuite  du  typhique  avéré  —  rien  ne  pousse.    . 

Ces  résultats  se  sont  maintenus  tels  jusqu'  au  32  juin^  A  cette  date,  les 
lamelles  ont  montré  très  peu  de  microbes  et  les  ensemoncements  sur  gélose 
ont  poussé  plus  lentement,  par  petites  colonies.  , 

Les  ensemencements  faits  avec  les  urines  du  24  sont  restés  stériles.  Il  en 
est  de  même  le  26. 

On  voit  donc  que  Turine  a  contenu,  du  début  à  la  fin,  une  très 
grande  quantité  de  bacilles  qui  ont  tous  les  caractères  du  bacille 
d'Eberth-Gaffky. 

Dans  l'observation  que  nous  venons  de  relater,  il  y  a  plusieurs 
points  sur  lesquels  il  convient  d*appeler  l'attention. 

Tout  d'abord  Tabsence  complète,  du  début  à  la  ûu  de  raffectioo, 
de  tout  phénomène  indiquant  une  atteinte  quelconque  du  tube  diges- 
tif; pas  de  diarrhée,  de  ballonnement  du  ventre,  de  douleur  &  la 
pression,  de  gargouillement  dans  la  fosse  iliaque,  ni  de  sang  dans 
les  selles,  pas  même  la  langue  typhique  si  caractéristique. 
'  En  second  lieu,  la  prédominance  des  accidents  rénaux  qui,  dès  le 
début  de  l'affection,  se  sont  imposés  à  l'attention,  ont  duré  toat 
le  temps  de  la  maladie  parallèlement  aux  symptdmes  généraux  eo 
conservant  toujours  une  physionomie  particulière.  Acci'lents  urémi- 
ques  peu  intenses,  douleurs  lombaires  spontanées,  et,  à  la  pression, 
absence  d'œdème  marqué,  hématurie  et  albuminurie  peu  abondante 
(ce  dernier  fait  déjà  signalé  par  Enriquez  comme  fréquent  dans  les 
néphrites  dothiénentériques). 
-    L'étude  bactériologique  fournit  des  résultats  importants. 

En  premier  lieu,  l'existence  exclusive  du  bacille  d*Eberth  dans 
l'urine  en  grande  abondance  et  en  culture  pure,  fait  qui  n'est  pas 
fréquent,  car,  comme  nous  l'avons  dit,  on  a  le  plus  souvent  trouvé 
dans  les  cas  analogues  de  nombreux  microbes  associés,  et  en  parti- 
culier du  staphylocoque.  Il  est  probable  que,  dans  ce  cas,  l'intestin 
a  été  sinon  respecté,  du  moins  peu  touché,  et  qu'il  n'y  a  pas  eu  d'infec- 
tion secondaire  par  les  microbes  qui  s'y  trouvent  ordinairement. 

De  leur  grande  abondance  dans  l'urine  il  faut  rapprocher  leur 
absence  constatée  à  deux  reprises  dans  le  sang  de  la  rate. 

Quant  au  peu  d'intensité  des  accidents  provoqués  par  l'inocala- 
tion  du  bouillon  dans  la  veine  de  l'oreille  du  lapin,  c'est  un  fait  très 
ordinaire,  déjà  constaté  par  Chantemesse  et  Widal  (Arch.  physioL, 
87). 

Enfin,  un  autre  point  sur  lequel  il  convient  d'appeler  l'attentioo, 
c'est  le  parallélisme  qui  a  existé,  du  début  à  la  fin  de  raffectioa, 
entre  les  accidents  rénaux  et  l'albuminurie  d'une  part,  la  présence 
et  l'abondance  des  microbes  d'autre  part.  Neuman,  en  effet,  a  sou- 
tenu qu'il  n'y  a  aucun  rapport  entre  l'appahtion  de  l'albuminurie  et 
celle  des  microbes  dans  les  urines.  Dans  ce  cas  cependant,  le  rapport 
a  été  manifeste  ;  les  deux  éléments  ont  apparu  et  ont  varié  ensemble. 
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et  les  microbes  paraissent  biea  aroir  été  la  cause  priacipale  de  la 
néphrite. 

En  s'appnyant  eu r  les  diverses  conclusions  auxquelles  dous  sommes 
UTÎvé  par  l'étude  de  cette  obserration,  on  pourrait,  semble-t-il,  for- 
muler une  bypolhèse  peut-être  hardie,  mais  défendable  :  il  s'agirait 
dans  ce  cas  d'une  néphrite  infectieuse  primitive  à  bacilles  d'Ebcrlh, 
un  néphro-typhiis,  s'accompajçnant  d'un  état  général  et  d'une  courbe 
thermiqne  rappelant  la  liéTre  typhoïde,  sans  aucnn  des  symptômes 
habituels  de  la  dothiêuentérie  sur  le  tube  digestif,  le  poumon,  etc. 
Lehocille  d'Eberth  aurait  agi  dans  ce  cas  comme  le  pneumocoque 
dons  certaines  amygdalites  où  I'od  observe  la  courbe  thermique  et 
l'état  général  de  la  pneumonie  franche  sans  la  moindre  localisation 
pulmonaire. 

Des  faits  analogues  au  point  de  vue  clinique  ont  d'ailleurs  été  déjà 
rapportés.  Récemment  Feraetet  Papillon  relataient  une  observcition 
intéressante  de  néphrite  col i-baci liai re  aiguS  (Soc.  méd.  des  hûp., 
1893).  Il  s'agissait  d'une  jeune  femme  qui  présenta  tous  les  symp- 
tOmes  d'une  (lèvre  typhoïde,  à  l'exclusion  de  tout  phénomène  abdo- 
minal, et  chez  laquelle  il  apparut  dès  le  début  de  l'afFection  de  l'hë- 
raaturie,  des  vomissements  et  de  l'albuminarie.  La  maladie  évolua, 
comme  une  dothiénentérie,  en  vingt-cinq  jours,  avec  une  marche 
que  l'on  pouvait  diviser  en  3  stades  analogues  à  ceux  d'une  fièvre 
typhoïde.  Le  régime  lacté  et  les  bains  froids  eurent  de  bons  résultats, 
et  la  malade  guérit.  Des  examens  et  des  ensemencements  de  l'urine 
il  en  résulta  que  ce  liquide  contenait  une  grande  quantité  de  coli-ba- 
cilles  en  culture  pure.  H.  Nettera  rapporté  ud  cas  analogue  :  phéno- 
mènes généraux  de  Bèvre  typhoïde  sans  phénomènes  abdominaux, 
douleurs  lombaires,  un  peu  d'œdème,  hématurie,  présence  exclusive 
du  bactérium  coli  dans  l'urine  ;  au  bout  de  quatre  à  cinq  jours  d'ef- 
fervescence, brusque  disparition  de  tous  les  accidents;  légère  reelmte 
quelques  jours  après,  avec  les  mêmes  phénomènes,  et  guérison  aussi 
facile. 

On  voit  donc  qu'il  existe  des  néphrites  aiguës  causées  par  des  ba- 
cilles autres  que  le  microbe  spécifique  de  la  dothiénentérie,  et  don- 
nant cependant  des  phénomènes  généraux  qui  rappellent  ceux  do  la 
Ûèvre  typhoïde.  Aujourd'hui  la  spécificité  du  bacille  d'Eberlh  est 
bien  étabhe  par  les  diverses  réactions  qui  lui  sont  propres,  et  il  pa- 
rait difficile  de  le  confondre  avec  le  coli.  Il  n'en  est  pas  moins  vrai 
que  les  deux  bacilles  font  partie  de  ta  même  famille  microbienne  et 
que,  s'il  existe  entre  eux  des  différences  qui  empêchent  de  les  iden- 
tider,  ils  n'en  ont  pas  moins  bien  des  caractères  communs.  Pdrmî 
ces  derniers  on  pourrait  encore,  sembte-t-il  d'après  ces  quelques 
observations,  ranger  une  action  très  analogue  sur  l'organisme  hu- 
main, et  particulièrement  sur  le  rein. 

D'  Deleposse. 
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Société  de  biologie. 

[Séance  du  28  juillet.) 

Du  POUVOIR  ABSORBANT  DE  LA  VESSIE,  par  M.  Bazy.  —  Dans  ane  note 
communiquée  à  l'Académie  des  sciences»  j'avais  établi  par  des  preu- 
ves qui  m'avaient  semblé  irréfutables  le  pouvoir  absorbant  de  la  mu- 
queuse vésicale. 

Ces  recherches  viennent  vraiment  d'ôtre  corroborées  et  complétées 
par  mon  élève  M.  Camille  Sabatier,  qui  vient  d'en  faire  sÀ  thèse  de 
doctorat. 

Il  en  résulte,  entre  autres  particularités,  que  la  vessie  peut  être 
placée,  au  point  de  vue  absorbant,  entre  le  rectum  et  les  voies  di- 
gestives  supérieures,  absorbant  moins  que  le  rectum,  mieux  que  ces 
dernières. 

Gomme  mes  conclusions  ont  été  dernièrement  attaquéeé,  je  viens 
aujourd'hui  faire  devant  vous  une  expérience  qui  mettra  un  aux  dé^ 
bats,  en  vous  permettant  de  faire  les  observations  que  comportera  le 
oa». 

Nous  nous  sommes  servis,  dans  nos  expériences,  de  chiens,  de  la- 
pins, de  chats,  et  nous  avons  employé  des  substances  réputées 
inoiTen»ives  et  acceptées  comme  telles  [par  vous,  je  veux  parler  des 
aloaluKdi^s.  Nous  nous  sommes  encore  servi  du  sulfo-indigotate  de 
aoude  neutralisé,  substance  très  inoffensive,  dont  le  pouvoir  colo- 
vaut  0»t  ti^s  grand  et  la  recherche  facile,  du  non  moins  inoffensif 
iodure  de  potassium  en  solution,  dont  la  recherche  est  très  facile  et 
les  l'éactions  sont  très  nettes.  Sa  présence  dans  le  sang  de  la  veine 
inférieure  a  été  mise  en  évidence  par  un  chimiste  très  compétent, 
M.  Berthoud,  pharmacien  en  chef  de  l'hôpital  de  Bicêtre. 

Je  vais,  devant  vous,  injecter  dans  la  vessie  de  ce  lapin  mâle,  au 
moyen  de  cette  petite  sonde  en  caoutchouc  rouge  (n<^  8  de  la 
filière  Charrière),  absolument  inoffensive  pour  l'urèthre  et  la  vessie, 
2  cc.de  cette  solution  de  strychnine  au  1/30*;  je  vide  d'abord  la 
vessie  de  l'urine  qu'elle  contient,  afin  d'éviter  la  distension  et  la 
pression,  j'injecte  la  solution:  puis,  pressant  la  sonde  pour  empêcher 
même  une  goutte  de  liqueur  de  tomber  dans  le  canal,  je  la  retire. 

Je  me  contente  de  faire  cette  expérience  de  la  manière  que  je 
viens  d'indiquer  pour  ne  pas  prendre  votre  temps. 

Au  bout  d'un  temps  très  court,  une  minute  et  demie  au  plus,  quand 
pu  pousse  le  lapin  pour  le  faire  marcher,  on  s'aperçoit  que  ses  mou- 
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vements  sont  saccadés  et  comme  convulsifs  ;  quelques  instants  après 
(le  temps  n'a  pas  été  mesuré  :  il  est  de  deux  minutes  dans  nos  expé- 
rieoces  publiées),  les  muscles  sont  atteints  de  contracture  totale,  les 
lapin  est  raide  comme  un  morceau  de  bois,  il  est  laissé  dans  cet  état 
et  il  meurt  bientôt  après. 

Je  fais  observer  que  le  lapin  n'a  pas  uriné,  et  que  par  conséquent 
Turèthre  ne  parait  pas  avoir  reçu  une  seule  goutte  du  liquide.  Du 
reste  nous  avons  fait  dans  notre  laboratoire  Texpérience  de  la  ma- 
nière suivante  :  l'abdomen  du  lapin  est  ouvert,  la  vessie  mise  à  dé- 
couvert; une  sonde  introduite  par  Turèthre  la  vide,  cette  sonde  sert  à 
injecter  la  solution  d'alcaloïde  (2  ce.  au  plus  de  n'importe  quel  alca- 
loïde); puis  une  pince  est  placée  au  niveau  du  col,  serrant  le  col  et  la 
sonde,  pour  empécber  le  liquide  de  pénétrer  dans  Turèthre  ;  or  les 
manifestations  de  l'empoisonnement  se  produisirent  absolument 
comme  si  on  n'eût  pas  mis  de  pince. 

Si  jusqu'ici  l'opinion  contraire  a  prévalu,  c'est-à-dire  si  on  a  nié  le 
pouvoir  absorbant  de  la  muqueuse  vésicale,  c'est  |que,  ainsi  que  je 
Fai  dit  dans  ma  communication  à  l'Acadëraie  des  sciences,  les  expé- 
rimentateurs me  paraissaient  avoir  employé  des  substances  actives 
par  rapport  aux  animaux  mis  en  expérience  et  que  d'autres  avaient 
confondu  absorption  avec  imbibition. 

D'un  autre  côté,  on  ne  peut  même  ici  supposer  que  c'est  une  petite 
quantité  de  la  solution  très  forte  de  strjcbnine  qui  est  tombée  dans 
l'urèthre,  puisque  après  avoir  isolé  l'urèthre  de  ia  vessie  en  pinçant 
le  col  vésical,  les  accidents  d'intoxication  n'ont  été  ni  moins  prompts 
ni  moins  intenses. 

Pour  répondre  encore  à  cette  dernière  objection,  j'ai  fait  à  mon 
laboratoire  l'expérience  suivante  : 

J'ai  sondé  un  lapin  avec  la  sonde  en  caoutchouc  rouge  ;  j'ai  évacué 
la  vessie  :  j'ai  adapté  à  la  sonde  la  seringue  chargée  de  la  solution 
de  strychnine  employée  l'avant-veilie  devant  ia  Société  de  biologie. 
J'ai  poussé  dans  cette  sonde  une  quantité  de  liquide  suffisante  pour 
la  remplir  de  solution  de  strychnine;  j'en  ai  même  poussé  10  centi- 
grammes en  plus;  puis  j'ai  retiré  la  sonde,  continuant  à  pousser  le 
piston  de  cette  seringue  restée  adaptée  au  pavillon  de  façon  à  ar- 
roser le  canal.  Quand  dix  minutes  après  (c'est-à-dire  cinq  fois  plus 
de  temps  qu'il  n'en  faut  pour  voir  apparaître  les  accidents),  j'ai 
quitté  le  laboratoire,  les  muscles  de  ce  lapin  ne  manifestaient  pas  la 
plus  petite  velléité  de  contracture.  Je  l'ai  laissé  en  observation  auprès 
de  mes  internes,  et  il  a  continué  à  se  très  bien  porter. 

Une  expérience  très  élégante  et  qui  appartient  à  mon  élève  le 
D'  Hector  Grasset,  préparateur  au  laboratoire  de  clinique  chirurgicale 
de  l'Hôtel-Dieu,  consiste  à  injecter  dans  la  vessie  de  l'eau  oxygénée. 
Cette  injection  faite,  on  ouvre  l'animal,  et  on  constate  que  toutes  les 
veines  de  la  vessie  sont  dessinées  et  remplies  par  les  bulles  de  gaz, 
preuve  de  l'absorption. 

Je  sais  que  MM.  Guinard  (de  Lyon)  et  Boyer  ont  publié  des  expé- 
riences qui  contredisent  les  miennes.  Gomme  ni  M.  Guinard  ni  moi 
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ne  faisons  partie  de  la  Société  de  biologie,  je  ne  crois  pas  devoir  les 
mettre  en  cause  ici. 

Mais  c'est  pour  répondre  à  ces  expériences  que  je  suis  venu  ici 
pubUqtiement  faire  une  expérience  rigoureusement  démonstratÎTe, 
afin  que,  désormais,  il  n'y  ait  plus  de  doute  dans  l'esprit  de  personne 
sur  la  réalité  des  faits  que  j'ai  avancés,  et  qu'il  soit  désarmais  acquis^ 
malgré  une  conclusion  un  peu  autoritaire  (pour  ne  pas  dire  plus)  de 
mes  contradicteurs,  que  la  muqueuse  vésicale  saine  ai>sorbe  au  même 
titre  que  toutes  les  autres  muqueuses. 

Société  de  chirurgie  de  Paris. 

{Séance  du  ii  avriL) 

Opéré  de  cystocèlb  inguinale  avec  épiplocblb,  par  M.  Delorms.  — 
Le  nommé  Cl...,  47  ans,  douanier,  alcoolique,  syphilitique,  rattache  laher- 
nie  inguinale  qu'il  porte  à  des  efforts  faits,  ii  y  a  quatre  ans,  pour  soulerer 
des  sacs  de  charbon  très  lourds.  Il  éprouva  alors  des  douleurs  inguinales  et 
lombaires,  et  quinze  jours  après  il  constata,  dans  Taine,  une  hernie  qa'il 
maintient  par  un  bandage. 

Quatre  mois  seulement  avant  son  entrée  dans  mon  service,  en  juillet  1891, 
il  avait  commencé  à  souff'rir  pendant  la  miction  ;  il  avait  observé  on  arrêt 
brusque  du  jet  qui  repartait  ensuite  aussi  involontairement  qu'il  s'était  arrêté 
et  la  pression  de  son  bandage  était  devenue  pénible.  Lorsque  je  Texaminai. 
autant  que  me  le  permettait  la  surcharge  graisseuse  sous -cutanée,  il  présen- 
tait une  tumeur  mal  limitée,  sortant  directement  par  l'orifice  inguinal  ex- 
terne, du  volume  d'un  petit  œuf  de  poule,  mate,  incomplètement  réductible 
et  molasse.  L*anneau  admettait  librement  deux  ou  trois  doigts. 

Chez  cet  homme,  atteint  d'une  affection  nerveuse  chronique,  je  n'attachai 
pas,  je  l'avoue,  aux  troubles  de  la  miction  et  aux  douleurs  réveillées  par 
une  pression  directe,  l'importance  qu'elles  méritaient  :  je  diagnostiquai  on 
épiplocèle,  cure  radicale. 

Après  section  de  la  paroi  du  canal  inguinal,  je  trouvai,  sous  le  fascia  su- 
perficialis  lamelleux,  une  masse  graisseuse,  globuleuse,  assez  volumineuse, 
bien  différente  par  sa  consistance  de  la  graisse  épiploïque.  Elle  était  dense, 
emprisonnée  dans  des  cloisons  fibreuses  courtes,  relativement  consistaotes 
et  était  bien  plus  vasculaire  que  la  graisse  pro-péritonéale. 

En  le  dégageant  avec  prudence,  je  tombai  sur  une  sorte  de  sac  à  paroi 
musculaire  très  nette,  à  fibres  réticulées  peu  épaisses.  Ce  sac  ne  pouvait 
être  constitué  que  par  la  vessie.  En  dehors,  je  libérai  un  véritable  sac  péri* 
tonéal  peu  saillant  à  pédicule  étalé,  contenant  de  Tépiploon  adhérent  que 
j'excisai.  Ligature  du  sac  péritonéal. 

Revenant  à  la  vessie  dénudée,  je  l'incisai  de  parti  pris  pour  confirmer  moD 
diagnostic;  la  chose  était  sans  inconvénient  puisque  j'avais  alors  rinteotioc 
d'exciser  sa  portion  herniée.  J'explorai  la  cavité  de  cette  dernière  et  lui 
trouvai  les  dimensions  d'un  œuf  de  pigeon  avec  une  sorte  de  pédicule  plus 
rétréci.  Le  doigt  fut  engagé  ensuite  librement  dans  la  cavité  vésicale  prin- 
cipale, derrière  le  pubis. 

Les  troubles  respiratoires  graves  que  présentait  cet  alcoolique  renforcé  qui, 
jusque-là,  avait  dû  absorber  des  quantités  considérables  de  chloroforme 
sans  pouvoir  trouver  un  sommeil  régulier,  me  forcèrent  à  modifier  le  plan 
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opératoire  auquel  je  comptais  m'arréter  ;  je  dus  réunir,  à  la  h&te,  TiDcision 
vësicale  par  une  suture  à  points  séparés  eztra-muqueux  et  porter  quelques 
fils  sur  la  paçoi  et  les  piliers.  Drain,  sonde  à  demeure. 

Le  troisième  jour,  la  sonde  est  rejetée  et  pendant  les  efforts  de  miction, 
la  plaie  laisse  passer  de  furlne  en  assez  grande  quantité.  Je  sacrifie  alors 
la  plupart  des  sutures  superficielles,  et  la  plaie  guérit  par  réunion  secondaire 
après  persistance  d'une  fistule  herniaire  durant  quelques  semaines.  A  la 
sortie  du  malade  toute  trace  de  hernie  semblait  avoir  disparu. 

Près  de  deux  ans  plus  tard,  ce  malade  rentrait  dans  mon  service,  présen- 
tant du  côté  opéré  une  hernie  un  peu  plus  volumineuse  que  la  première, 
mate,  douloureuse  à  la  pression,  en  partie  réductible. 

Il  souffre  pendant  les  mictions  et  constate  qu'i7  lui  faut  exercer  une  pres^ 
sion  sur  la  tumeur  pour  vider  complètement  la  vesHe,  La  miction  s*opère  en 
deux  temps. 

Après  nouvelle  incision  pariétale  je  retrouve,  au  niveau  et  derrière  l'orifice 
inguinal  externe,  très  élargi,  la  masse  graisseuse  prévésicale  plus  dense  que 
la  première  fois;  derrière  et  surtout  en  dehors  d'elle  un  diverticule  vésical 
mou,  fiasque,  reconnaissable  à  sa  paroi  musculaire. 

Je  le  libérai  des  adhérences  qu'il  présentait  :  il  ne  semblait  pas  recouvert 
par  le  péritoine.  Dégagé,  il  avait  7  à  8  centimètres  do  long,  et  à  sa  base, 
4  centimètres  environ. 

Après  cette  dissection,  qui  donna  lieu  à  une  hémorrhagie  assez  abondante, 
je  l'excisai,  non  sans  avoir,  grâce  à  une  incision  portée  sur  son  extrémité, 
engagé  mon  index  dans  la  cavité  vésicale  principale  et  constaté  qu'elle  pré- 
sentait des  dimensions  suffisantes. 

La  muqueuse  était  vascularisée,  la  paroi  musculaire  atrophiée  et  flbroïde; 
sutures  extra-muqueuses  rapprochées,  sutures  de  Lambert;  ablation  du  li- 
pome; restauration  régulière  de  la  paroi  et  de  l'orifice  inguinal;  siphon 
pariëto-vésico-uréthral  pendant  dix  jours.  Réunion  psir  première  intention  ; 
suppression  du  siphon  le  dixième  jour;  deux  joui*s  après,  la  plaie  est  com- 
plètement fermée  et  le  malade  urine  sans  sonde.  Les  mictions  sont  un  peu 
fréquentes  pendant  quelques  jours  puis  redeviennent  normales,  et,  actuelle- 
ment, vingt-trois  jours  après  l'opération,  le  résultat,  comme  vous  avez  pu  le 
voir,  est  aussi  satisfaisant  que  possible  ;  les  mictions  sont  normales,  la  cica- 
trice n'est  pas  propulsée  par  la  toux,  l'anneau  s'est  bien  oblitéré.  Je  me 
borne  à  ces  détails  les  plus  essentiels  de  mon  observation. 

Je  ferai  remarquer  :  i^  que  déjà,  avant  ma  première  opération,  les 
douleurs  pendant  la  miction,  l'arrêt  brusque  du  jet  qui  repartait  eu- 
suite  aussi  involontairement  qu'il  s'était  arrêté,  le  siège  delà  tumeur 
au  niveau  même  de  l'anneau  inguinal  externe,  sa  forme  et  son  irré- 
ductibilité auraient  pu  me  faire  soupçonner  la  hernie  vésicale  ; 

2<^  Que  les  mêmes  constatations,  la  nécessité  pour  le  malade  d'exer- 
cer une  pression  au-dessus  du  pubis  pendant  la  miction,  la  miction 
en  deux  temps,  ne  laissèrent  pas  de  doute  sur  la  récidive  et  l'aug- 
mentation de  la  hernie  vésicale  lors  de  ma  deuxième  opération. 

Pendant  ma  première  intervention,  il  me  fut  facile  de  reconnaître 
la  vessie,  grâce  à  la  constatation  d'un  sac  anormalement  épais,  à  paroi 
musculaire  évidente,  et,  si  je  m'étais  arrêté  à  l'idée  de  réduire  la  her- 
nie, au  lieu  de  l'exciter,  j'aurais  pu  ne  pas  l'ouvrir.  C'est  de  parti  pris, 
et  non  accidentellement,  comme  la  chose  est  arrivée  à  un  certain 
nombre  d'opérateurs,  que  je  l'ai  ouverte. 
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Ce  cas  m'a  bien  montré  la  Valenr  du  signe  sur  lequel  MM.  Monod, 
Delagéaière  et  L.  Ghampionuiôre  surtout  ont  bien  insisté  :  la  pré- 
sence sous  le  faseia  super/lcicdis  lamelieux,  formant  sac,  d'une  masse 
graisseuse,  à  caractères  particuliers  et  frappants  :  masie  globuleuse, 
dense,  d'une  dilacérationdifQcile,  très  vasculaire|ré pondant  à  la  partie 
interne  de  la  hernie.  Après  l'avoir  observée,  on  ne  saurait  guère  en 
oublier  l'aspect.  Ce  signe  est  d'autant  plus  précieux  qu'on  rencontre 
cet  amas  graisseux  tout  de  suite  à  la  partie  interne  delà  hernie. 

Je  relèverai  encore  dans  cette  observation  la  longueur  du  diverti- 
cule  vésical,  son  accroissement  rapide  après  ma  première  opér^i^oo, 
la  fragilité  de  la  paroi  du  diverticuie,  la  guérison  spontanée  de  ih 
fistule  qu'une  suture  trop  hâtive  et  insuffisante  avait  permis';  après  ma 
première  opération,  la  guérison  définitive  obtenue,  au  bout  de  quinze 
jours,  après  une  excision  étendue  et  une  suture  régulière  avec  deux 
rangs  de  fils  placés  en  bon  tissu,  enfin  l'utilité  d'un  tube-siphon  chez 
un  opéré  qui  gardait  mai  une  sonde  à  demeure. 

Discussion, 

M.  Berger. — J'ai  opéré  l'année  dernière  une  cystocèle  qui  a  ccorapa- 
gnait  un  lipome  volumineux.  C'était  une  cystocèle  par  entrainemeot 

M.Chahpionnière. — Il  est  de  règleen  elfetque  la cy s tocèie se  produise 
par  ce  mécanisme.  Lescystocèles  sans  lipome  sont  extrêmement  rares. 

M.  Oelorhe.  —  Dans  mon  cas,  la  tumeur  herhiaire  se  composait  de 
deux  parties  :  l'une  interne  fournie  par  la  vessie  herniée,  l'autre  ex- 
terne, représentant  un  sac  herniaire  ordinaire. 

M.  MoNOD.  — J'ai  observé  avec  M.  Delagenière  un  fait  semblable  aa 
précédent.  Il  a  été  publié. 

Calcul  VÉSICAL  SPONTANÉMENT  EXPULSÉ  PAR  l'urêthre.  —  M.  Bazt  pré- 
sente un  calcul  phosphatique  rendu  spontanément  par  un  de  ses  ma- 
lades qui,  à  la  suite  d'une  fracture  du  bassin,  s'était  rompu  la  vessie 
et  avait  eu  un  phlegmon  diffus  infectieux  du  petit  bassin  et  de  la 
paroi  abdominale.! 

La  déchirure  de  la  vessie  a  nécessité  l'usage  de  la  sonde  à  demeure; 
des  lavages  répétés  n'ont  pas  empêché  la  production  d'une  légère 
cystite,  mais  surtout  la  précipitation  des  phosphates. 

Ce  calcul  a  ceci  de  remarquable,  c'est  qu'il  a  plus  de  2  centimètres 
de  longueur  et  près  d'un  centimètre  de  largeur  :  il  a  fallu  pour  qu'il 
fût  expulsé  que  les  contractions  de  la  vessie  l'aient  placé  dans  une 
position  favorable,  l'aient  fait  engager  par  une  de  ses  extrémités. 

Son  expulsion  avait  été  précédée  par  des  contractions  pénibles  et 
répétées  de  la  vessie  pendant  deux  jours. 

Sa  forme  légèrement  recourbée,  qu'on  pourrait  comparer  à  an 
ongle  de  chien  énorme,  montre  que  sa  face  concave  devait  être  appli* 
quée  contre  une  surface  convexe  lisse  sur  laquelle  il  restait  immobile 
jusqu'à  ce  que  des  mouvements  généraux  des  vésicaux  ou  bien  des 
lavages  l'aient  rendu  mobile. 
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Société  belge  de  chirurgie. 

(Séance  (fu  42  mat.) 

Un  cas  de  torsion  du  cordon  spbematiqub,  par  M.  Lauwbrs  (Gour- 
trid).  —  M.  H...,  âgé  de  16  ans,  a  ressenti  brusqaement,  le  12  jan- 
Tier  1894,  de  vives  douleurs  à  la  région  inguinale  gauche.  Ces  dou- 
leurs persistèrent,  avec  une  intensité  croissante,  les  jours  suivants. 
Le  15  janvier,  le  médecin  traitant  découvrit,  au-devant  du  testicule 
gauche,  et  accolée  à  cet  organe,  une  tumeur  ovoïde,  rénitente,  très 
sensible  à  la  pression.  Cette  tumeur  augmenta  rapidement  de  vo- 
lume. 

Appelé  auprès  du  malade  le  18  janvier,  je  trouvai  la  bourse  gauche 
distendue,  grosse  comme  le  poing  ;  la  peau  en  était  rouge,  .chaude, 
oedématiée.  Une  palpation  attentive  me  permit  de  découvrir,  dans  la 
moitié  gauche  du  scrotum,  une  tumeur  bilobée  :  le  lobe  supérieur 
de  la  tumeur,  dont  la  forme  et  les  dimensions  étaient  à  peu  près 
celles  d'un  œuf  de  poule,  était  fort  douloureux  au  palper  et  nette- 
ment fluctuant.  L'enfant  n'avait  pas  et  n'avait  pas  eu  de  trace  de 
fièvre. 

Malgré  Tapyrexie,  et  sans  pouvoir  poser  de  diagnostic  précis,  je 
partageai  l'avis  du  médecin  traitant,  qui  croyait  à  une  collection 
purulente  située  au-dessus  du  testicule,  et  j'incisai  le  scrotum.  La 
cavité  vaginale  était  parfaitement  libre  et  elle  ne  renfermait  ni  pus, 
oi  liquide  d'aucune  sorte.  Au  fond  de  la  plaie,  je  trouvai  une  tumeur 
arrondie,  lluctuante,  d'un  bleu  très  foncé.  Le  lendemain,  après  avoir 
demandé  et  obtenu  le  consentement  des  parents  de  l'enfant,  j'ouvris 
la  cavité  vaginale  de  haut  en  bas,  pour  reconnaître  la  nature  des  lé- 
sions et  en  déduire  le  traitement  à  instituer.  Le  lobe  inférieur  de  la 
tumeur  était  formé  par  le  testicule,  dont  l'enveloppe  externe,  de. co- 
loration bleuâtre,  était  parsemée  de  taches  noires  ;  le  segment  supé- 
rieur de  la  tumeur  était  formé  par  Tépididyme  et  la  partie  adjacente 
du  cordon,  distendus  par  de  grosses  collections  sanguines.  Le  testi- 
cule, l'épididyme  et  la  partie  inférieure  du  cordon  se  trouvaient  en- 
tièrement libres,  sans  aucune  attache,  dans  la  cavité  vaginale  ;  à  un 
centimètre  et  demi  au-dessus  de  son  origine,  le  cordon  était  nette- 
ment tordu,  comme  le  sont  parfois  les  pédicules  des  kystes  ovariques, 
et  je  dus  retourner  quatre  fois  le  testicule,  de  ma  droite  à  ma  gauche, 
pour  étaler  le  cordon.  Au  point  d'enroulement,  le  cordon  était  aminci, 
aplati  et  blanc  comme  un  tendon.  La  vitalité  du  testicule  me  parais- 
sant absolument  compromise,  je  sectionnai  le  cordonj  au-devant 
d'une  double  ligature  au  fil  de  soie,  et  j'enlevai  la  tumeW.  —  CQû' 
valescence  normale. 

Les  cas  de  torsion  du  cordon  spermatique  sont  fort  rares.  Après 
de  longues 'et  minutieuses  recherches,  j'ai  trouvé  dans  le  Traité  de 
Chirurgie,  à  l'article  «  Ectopies  testiculaires  »,  le  passage  suivant 
(tome  VIll,  p.  109),  dû  &  la  plume  do  professeur  Reclus:  «  La  péri- 
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tooite  généralisée  consécutive  à  une  orchite,  le  pseudo-étrangtement 
dû  à  une  constriction  exagérée  du  testicule  en  ectopie,  ne  sont  pas 
]e8  seules  causes  des  accidents  graves  que  nons  signalons.  Dans  une 
observation  de  Nicoladoni,  les  signes  d'étranglement  étaient  provo- 
qués par  la  torsion  du  cordon  du  testicule  ectopié  ;  Bryant  vient  de 
signaler  un  fait  semblable  chez  un  enfant  de  quinze  ans.  En  1891, 
Nash  avait  cité  un  exemple  analogue.*  Dans  les  deux  cas,  l'affectioD 
siégeait  à  gauche,  chez  de  très  jeunes  sujets,  sur  des  testicules  en  ec- 
topié. Bryant,  qui  ne  sait  à  quelle  cause  attribuer  cette  torsion,  çeose 
que  celle-ci  est  l'origine  de  bien  des  inflammations  et  de  bien  é^s 
atrophies  de  la  glande.  »  Kœnig  signale  l'observation  de  Nicoladoni,  et 
il  ajoute  que  la  torsion  du  cordon  du  testicule,  en  ectopie  ingui- 
nale, peut  aisément  donner  lieu  à  des  troubles  circulatoires  fort 
graves  dans  le  testicule. 

Dans  une  monographie,  publiée  au  mois  d'avril  dernier,  le 
ly  Lauenstein,  de  Hambourg,  est  parvenu  à  réunir  onze  observations 
de  torsion  du  cordon  spermatiqoe.  Dans  neuf  de  ces  cas,  le  testicule 
était  en  ectopie  inguinale.  Dans  les  deux  autres  (celui  de  Mikulicz. 
et  un  de  ceux  de  Nicoladoni),  tout  comme  dans  l'observation  qae  je 
viens  de  vous  présenter,  le  testicule  à  cordon  tordu  occupait  sa  place 
normale  dans  le  scrotum. 

Dans  la  plupart  des  cas  observés,  l'accident  était  consécutif  à  m 
mouvement  corporel  violent  :  à  une  chute,  un  saut,  un  effort,  etc.  In- 
terrogés à  cet  égard,  les  parents  de  mon  malade  m'ont  dit  que  l'en- 
fant avait  fait  une  chute  quelques  jours  avant  de  devenir  malade,  et 
qu'il  avait  l'habitude  de  descendre  les  escaliers  vivement  et  par  bonds. 

Le  diagnostic  n'a  pu  être  posé  avec  précision  dans  aucun  cas.  Seul, 
Mikulicz,  procédant  par  exclusion,  a  pu,  avant  d*opérer  son  malade, 
faire  entrevoir  la  possibilité  d'une  torsion  du  cordon  spermatiqoe. 
Toutes  les  fois  que  le  testicule  se  trouvait  à  l'anneau  inguinal  ex- 
terne, les  accidents  provoqués  par  l'enroulement  du  cordon  ont  été 
attribués  soit  à  la  constriction  du  testicule  en  ectopie,  soit  à  Tétran- 
glement  d'une  hernie  coïncidant  avec  l'ectopie  testiculaire.  Bien 
d'étonnant,  du  reste,  à  ce  que  l'afTection  ait  été  ainsi  méconnue  :  la 
torsion  du  cordon  spermatique  survient  brusquement,  et,  dans  la 
plupart  des  cas  observés,  elle  a  été  suivie  à  bref  délai  de  douleurs 
inguinales  vives,  de  vomissements,  de  ballonnement  du  ventre,  de 
constipation  opiniâtre  et  même  de  refroidissement  des  extrémités, 
avec  sueurs  froides,  pouls  filiforme,  etc.  Or  ce  sont  là  précisément  les 
symptômes  de  l'étranglement  herniaire,  soit  de  l'étranglement  vrai« 
soit  du  pseudo-étranglement  dû  à  une  constriction  exagérée  du  tes- 
ticule ectopié,  avec  les  symptômes  de  péritonisme  qui  sont  la  consé- 
quence de  cet  accident.  Dans  mon  observation,  cette  confusion  n'était 
pas  possible,  attendu  qu'il  n'existait  aucun  symptôme  d'étrangle- 
ment, et  qu'il  n'y  avait  ni  hernie,  ni  ectopie  testiculaire.  En  revanche, 
à  part  l'apyrexie,  tous  les  symptômes  observés  attiraient  notre  espnt 
vers  un  processus  inflammatoire  aigu,  ayant  rapidement  abouti  à  U 
formation  d'une  collection  purulente.  Les  douleurs,  vives  dès  le  dé- 
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but,  angmenUient  tons  les  jours,  et  elles  avaient  manifestâmant  ce 
caracldre  pulsatile  qui  accompagne  la  formation  des  abcès.  La  peau 
de  la  moitié  correspondante  du  Bcrotum  était  ronge,  chaude,  tendue, 
douloureuse,  œdématiëe  :  calor,  nibor,  dolor,  tumor,  les  quatre 
sjmptdmes  cardinaux  de  tout  processus  inflammatoire,  étaient  prê- 
Bents,  et  la  maladie  avait  abouti  an  quelques  jours  à  la  formation 
d'une  tumeur  d'une  eitrême  sensibilité,  qui  offrait  au  doigt  la  sensa- 
tion de  fluctuation  la  plus  natte  que  j'aie  jamais  perçue. 

Aysnt  reconnu  la  nature  de  la  lésion,  j'ai  pratiqué  d'emblée  l'abla- 
tiandu  testicule.  (Le  testicule  droit  était  bien  conformé  et  bien  situé.) 
Telle  s  été,  du  reste,  la  ligne  de  conduite  suivie  par  la  plupart  des 
chirurgiens;  ceux  qui  ont  laissé  le  testicule  en  place  ont  observé 
soit  la  gangrène  partielle  ou  totale  de  l'organe,  soit  une  atropbie 
complète.  J'ai  d'autant  moins  hésité  de  pratiquer  la  castration,  que 
la  torsion  présentait  deux  tours  complets  de  360°,  et  que  par  là  mûme 
la  nutrition  du  testicule  me  paraissait  absolument  interrompue. 

Enfin,  j'ai  déjà  fait  observer  que  le  testicule  ne  présentait  pas  ses 
attaches  normales.  Comme  le  dit  Tillaux  :  i<  Le  testicule  et  l'épl- 
didyme  ne  sont  pas  isolés  de  tontes  parts  dans  la  Qbro-séreusc  qui 
les  entoure,  comme  l'est,  par  exemple,  le  cœur  dans  le  pi^ricarde  ; 
dans  nn  point  qui  correspond  à  la  qneue  de  l'ëpididyme,  les  feuillets 
pariétal  et  viscéral  s'unissent  mtimement  l'un  à  l'autre,  ou,  ce  qui 
revient  au  même,  la  tunique  tibreuse  commune  et  la  tunique  aibu- 
ginée  adhérent  l'une  à  l'autre.  Le  testicule  se  trouve  donc  ainsi  lixé 
ea  bas  et  en  arrière.  •  Chez  mon  malade,  au  contraire,  le  testicule, 
l'épididyme  et  la  partie  inférieure  du  cordon,  jusqu'au  point  d'en- 
ronlement,  étaient  parfaitement  libres,  partout  tapissés  de  péritoine, 
condition  indispensable  à  la  formation  d'une  torsion  compli^te. 

Hbhkie  tbsticulaihb  tbaukatjquk,  par  H.  le  D'  Van  Hassel  (Pâtu- 
rages). —  Le  cas  que  je  vous  rapporte  appartient  à  la  chirurgie  cou- 
rante. Hais  je  pense  pourtant  qu'il  peut  présenter  quelque  intérêt, 
car  je  n'ai  lu  nulle  part  de  relation  d'un  cas  semblable,  ni  trouvé 
d'indications  pour  la  marche  à  suivre  quand  se  présente  un  pareil 
accident. 

Le  11  juillet  dernier,  je  fus  appelé  à  visiter  le  nommé  A.  C...,  ro- 
buste bouilleur  âgé  de  20  ans,  qui  venait  quelques  instants  au  paravant 
d'élre  victinie  d'un  accident  de  charbonnage.  [1  avait  été  saisi  par  les 
bourses  entre  une  poulie  et  une  pièce  de  bois,  et  projeté  à  une  cer- 
taine  distance.  Il  souffrait  peu,   et,  fait  à  noter,  n'avait  pas  eu  de 

S^COp6. 

Je  Ils  les  constatations  suivantes  :  Le  pénis  était  intact,  les  bourses 
étaient  rétractées;  il  n'existait  pas  de  lésions  au  cAté  droit,  mais, 
vers  la  partie  inférieure  gauche  du  scrotum,  sortaient,  par  une  petite 
fiitule  nettement  découpée,  te  cordon  testiculaire  long  de  ti  cenLi- 
mètres,  contus,  gonflé,  et  le  testicule  gauche  déchiqueté,  guignant, 
dans  le  tissu  duquel  étaient  implantées  des  pierrailles  aiguës. 
.  Cet  organe  pouvait-il  âtre  conservé  encore?  Écrasé  dans  sa  tota- 
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lité,  atteint  en  différents  endroits  par  des  plaies  pénétrantes,  sonillé 
de  terre  et  de  poadre  de  charbon,  presque  insensible  à  la  pression, 
ce  testicale  ne  devait-il  pas  ôtre  immédiatement  enlevé?  Avais-je 
quelque  chance  de  lui  restituer  toute  son  intégrité  et  ses  qualités 
fonctionnelles  ? 

Ne  devais-je  pas  plutôt,  après  le  premier  pansement,  le  réduire  dans 
sa  loge  pour  empêcher  l'accollemeut  des  parois  de  celles-ci?  ou 
devais-je  soigner  Ù  glande  en  dehors  des  bourses,  et  procéder  dans 
la  suite  aux  opérations  complémentaires  ? 

Quelle  que  fût  la  résolution  que  je  prendrais,  chacune  d'elles  othoii 
des  inconvénients  et  des  dangers. 

Dans  la  mesure  radicale  de  la  castration,  il  y  avait  plus  de  chanees 
pour  la  guérisou  immédiate.  Mais  je  pensais  avec  raison  ne  pouvoir 
priver  ce  blessé  d'jun  organe  aussi  essentiel,  sans  tenter,  au  moins 
pendant  un  certain  temps,  de  le  soigner  ?  Il  serait  temps  encore  d'in- 
tervenir plus  tard  si  le  processus  du  trauma  le  nécessitait. 

Réintégrer  un  testicule  saignant,  lacéré,  dans  une  loge  intacte 
ou  quasi-intacte,  n'était-ce  pas  déterminer  la  suppuration  certaine 
de  l'organe  et  des  parois  de  la  poche  et  une  infection  locale  dont 
l'extension  était  à  craindre  et  dont  le  retentissement  pourrait  être 
considérable  sur  tout  l'organisme  ? 

Dans  la  troisième  alternative,  je  m'exposais  à  trouver,  au  moment 
de  la  réintégration  possible  du  testicule,  une  poche  scrotale  fermée, 
et  même,  danger  plus  pressant,  les  lèvres  de  la  plaie  scrotale,  en  se 
rapprochant,  pouvaient  comprimer  le  cordon  et  déterminer  le  spha- 
cèle  des  parties  herniées  et  une  castration  involontaire. 

Bref,  ce  fut  à  ce  dernier  système  que  je  m'arrêtai.  Je  débarrassai 
le  plus  complètement  possible  le  cordon  et  le  testicule  des  corps 
étrangers  qui  les  blessaient;  je  les  baignai  dans  une  solution  sublimée 
chaude,  et  après  cette  première  toilette,  je  les  enveloppai  dans  delà 
tarlatane  sublimée  recouverte  de  gutta-percha.  Deux  jours  après, 
quand  je  renouvelai  le  pansement,  le  cordon  se  trouvait  déjà  qoasi 
complètement  contracté.  Je  procédai  à  un  nouveau  lavage  qui  enleva 
les  dernières  parcelles  de  charbon,  et  je  remis  un  pansement  qui  fat 
laissé  huit  jours  en  place.  Au  bout  de  ce  laps  de  temps,  le  testicule 
tendait  à  reprendre  sa  forme  normale  et  son  volume  ordinaire. 

Le  blessé  ne  manifestait  aucune  douleur.  La  température  ne  s'était 
pas  élevée. 

Au  quinzième  jour,  la  vaginale  viscérale  qui  n'avait  pu  résister  au 
traumatisme  s'était  détachée  presque  complètement  du  testicule,  sous 
forme  d'un  sac  noirâtre  et  lisse,  inodore.  Je  l'enlevai  à  l'aide  de 
quelques  coups  de  ciseaux,  décortiquant  en  quelque  sorte  la  glande, 
qui,  mise  à  nu,  avait  son  aspect  normal  rosé,  et  avait  recouvré  sa 
sensibilité  si  délicate. 

La  plaie  du  scrotum  était  cicatrisée  ;  le  sac  testiculaire  avait  dispara 
par  suite  de  l'accollement  de  la  vaginale. 

Le  lendemain,  aidé  de  mes  confrères  Lecocq  et  Daubresse,  le  blessé 
mis  sous  le  chloroforme,  j'opérai  une  légère  traction  sur  le  testicale, 
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et  je  disséquai  les  bords  de  la  plaie  scrotale  d'avec  la  séreuse  du  cor- 
don; puis  j'élargis  cette  plaie,  et  je  poursuivis  la  dissection  du  cordon 
le  plus  haut  qu'il  me  fat  possible.  Alors,  à  l'aide  des  ciseaux  et  des 
doigts,  je  décollai  les  deux  faces  de  la  vaginale  scrotale,  et  je  recon- 
stituai une  poche  dans  laquelle  je  replaçai  facilement  le  testicule 
hernie. 

J'introduisis,  pour  drainer,  une  longue  mèche  de  gaze  iodoformée, 
et  par  quelques  points  de  suture  je  fermai  la  plaie  scrotale.  J'appli- 
quai uA  pansement  sec  iodoformé,  et  je  fis  maintenir  les  bourses  par 
un  suspensoir. 

Cette  intervention  ne  fut  suivie  d'aucune  réaction  fébrile.  Le  ther- 
momètre se  maintint  k  la  hauteur  de  37°2.  La  pansement  ne  fut 
souillé  par  aucun  liquide.  L'opéré  mangea  à  son  appétit  dès  le  len- 
demain. 

Au  5*  jour,  j'enlevai  le  drain  iodoformé,  qui  revint  sec,  et  je. refis 
un  second  pansement,  jusqu^au  iO*  jour,  où  je  coupai  les  soies  de 
suture.  La  réunion  était  parfaite,  excepté  au  passage  du  drain.  Cette 
ouverture  était  obturée  complètement  huit  jours  après. 

A  part  la  cicatrice  dure  que  le  doigt  perçoit,  rien  ne  saurait  déce- 
ler l'existence  de  ce  traumatisme  exceptionnel,  qui  n'a  laissé  chez 
l'opéré  aucune  suite  dépendant  des  fonctions  locales  ou  de  son  état 
général. 

TbAITEHENT  DBS  FISTULES  URINAIRBS  PÉRINÉALES  PAR  LA  RÉSECTION. COM- 
PLETE, par  M.  le  D'  J.  Verhoogen  (Bruxelles).  —  Les  fistules  urinaires 
qui  se  rencontrent  au  niveau  du  périnée  sont  presque  toujours  consé< 
cutives  à  l'existence  d'un  rétrécissement  de  Vurèthre.  Le  mécanisme 
de  leur  formation  est  très  simple  :  lorsqu'il  existe  une  sténose  plus 
ou  moins  complète,  au  niveau  de  la  région  bulbaire  par  exemple, 
l'obstacle  qu'y  rencontre  l'urine  chassée  par  la  contraction  de  la  ves- 
sie détermine  en  amont  dans  le  canal  une  augmentation  de  la  pression 
latérale.  Aussi  se  forme-t-il  au-dessus  du  rétrécissement  une  dilata- 
tion ampuUaire;  sous  l'influence  d'un  effort  plus  considérable,  d'une 
autre  cause  occasionnelle  quelconque,  cette  ampoule  peut  se  fissurer, 
et  l'urine  sortant  du  canal  vient  suinter  dans  le  tissu  cellulaire  du 
périnée  entre  le  bulbe  oh  se  trouve  le  rétrécissement  et  Taponévrose 
périnéale.  Cette  pénétration  de  l'urine  donnera  lieu  à  une  infiltration 
uhneuse  si  elle  se  fait  abondamment;  s'il  ne  s'agit  que  d'un  léger 
suintement,  se  répétant  de  temps  en  temps,  il  se  formera  un  abcès 
urineux.  Celui-ci  augmente  peu  à  peu  de  Volume  et  se  dirige  lente- 
ment en  bas  et  en  avant  vers  la  racine  des  bourses.  Il  finit  par  s'ou- 
vrir au  dehors,  soit  spontanément,  soit  par  l'intervention  du  bistonri, 
et  une  fois  ouvert  constitue  un  trajet  fistuleux  complet  qui  n'a  guère 
de  tendance  à  laguérisun  spontanée;  il  est  en  effet  constamment  en- 
tretenu par  le  passage  de  l'urine  et  des  substances  septiques  qu'elle 
entraîne,  qui  sont  chassées  de  ce  côté  à  chaque  miction  avecd'aulant 
plus  d'énergie  que  le  rétrécissement  uréthral  est  plus  serré. 

Tel  est  le  mécanisme  habituel  de  la  formation  de  ces  fistules.  Dans 
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d'autres  cas,  la  déchirure  initiale  du  canal  peut  être  due  à  la  présence 
d'un  calcul  arrêlé  à  ce  niveau,  ou  bien  consécutive  à  une  fausse  route 
ou  bien  encore  à  un  traumatisme  quelconque  ayant  agi  sur  le  périnée 
et  ayant  provoqué  dans  Turèthre  une  déchirure  par  laquelle  l'urine 
vient  suinter  à  chaque  effort  de  miction. 

Une  fois  la  fistule  établie,  elle  se  complique  facilement  par  la  for- 
mation de  diverticules,  de  clapiers,  de  nouveaux  trajets  Qstuleux  ;  ses 
parois  deviennent  fongueuses,  et  tout  autour  des  trajets  le  Ussu  cellu- 
laire du  périnée  s'indure  et  se  sclérose,  donnant  lieu  à  la  formation 
de  grosses  masses  lardacées  qui  compriment  le  canal  et  sont  le  phq- 
cipai  obstacle  que  rencontre  le  chirurgien  lorsqu'il  veut  chercher  à 
obtenir  la  gué  ri  son  de  cette  affection. 

Lorsque  la  fistule  est  récente,  en  effet,  et  que  ce  tissu  scléreux  n'est 
pas  encore  formé,  il  suffit  parfois  de  faire  disparaître  la  cause  en 
extrayant  le  calcul,  en  dilatant  le  rétrécissement  ou  en  pratiquant 
l'uréthrotomie  interne,  pour  arriver  à  une  guérison  rapide.  Au  moyen 
de  quelques  injections  irritantes  dans  les  trajets  fistuleux  et  parfois 
de  la  présence  d*une  sonde  à  demeure  qui  empêche  pendant  quelque 
temps  l'urine  de  les  entretenir,  on  a  vu  se  cicatriser  des  fistules  uri- 
naires  de  formation  récente. 

Quant  au  contraire  les  lésions  sont  plus  étendues  et  plus  anciennes 
surtout,  la  méthode  classique  est  plus  complète  ;  il  faut  faire  un  large 
débridement  des  fistules,  suivi  d'un  drainage  et  d'un  pansement  à 
plat.  On  pratique  en  même  temps  l'uréthrotomie  interne  ou  externe 
dans  la  même  séance  ou  bien  quelques  jours  après,  suivant  que  l'on 
croit  ou  non  devoir  craindre  l'infection  de  la  plaie  opératoire. 

Mais  si  l'on  parvient  ainsi  souvent  à  obtenir  la  cicatrisation  des 
trajets  fistuleux,  on  ne  peut  cependant  arriver  à  des  résultats  tout  à 
fait  satisfaisants  parce  que  les  tissus  indurés  du  périnée  n'ont  dans  U 
suite  aucune  tendance  à  devenir  plus  souples.  Bien  au  contraire,  ils 
se  sclérosent  de  plus  en  plus,  et  tendent  sans  cesse  à  comprimer  le 
canal,  à  former  autour  de  lui  des  viroles  fibreuses  extrêmement  dores 
et  à  déterminer  de  nouveaux  rétrécissements  que  l'on  ne  parvient 
guère  à  vaincre  ni  par  la  dilatation  progressive  ni  même  par  l'uréthro- 
tomie interne.  Du  reste  ce  tissu  lardacé  se  cicatrise  difficilement,  et 
il  persiste  presque  toujours  des  trajets  fistuleux  qui  rendent  la  gaé- 
rison  tout  à  fait  incomplète. 

Aussi  est-il  préférable  de  tenter  l'extirpation  totale  des  tissus  ma- 
lades; on  enlève  complètement  les  fistules  et  le  tissu  dur  qui  les  en- 
toure et  l'on  cherche  à  obtenir  une  plaie  analogue  à  celle  que  donne 
la  taille  périnéale  et  qui  ait  comme  cette  dernière  une  grande  ten- 
dance à  la  réunion  rapide,  en  laissant  une  cicatrice  aussi  souple  qu'il 
est  possible. 

Voici  comment  j'ai  procédé  dans  trois  cas  récemment  opérés  decelte 
manière  : 

Le  malade  est  placé  dans  la  position  de  la  taille  périnéale;  les 
bourses  sont  relevées  par  un  aide  et  l'on  prend  toutes  les  précautions 
antiseptiques  de  rigueur.  Puis  une  bougie  mince,  un  conducteur  de 
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l'uréthrotome  de  Maisonaeuve  par  exemple,  est  passée  dansl'urèthre  et 
condaite,  au  travers  du  rétrécissement  si  possible,  jusqu'à  la  vessie.  Si 
l'on  ne  parvient  pas  à  passer,  un  cattéter  métallique  est  poussé  jns- 
qu'aa  niveau  du  rélréeissement,  comme  s'il  s'agissait  de  faire  l'uré- 
tlirotomie  externe  sans  conducteur. 

On  incise  alors  sur  la  sonde  cannelée  tous  les  trajets  flstnleux  de 
façon  à  bien  se  rendre  compte  de  l'étendue  du  foyer.  Puis  on  fait  par- 
tir de  l'attrémité  supérieure  de  ce  foyer,  au  niveau  de  la  racine  des 
bourses,  deux  incisions  convexes  en  debors  qui  circonscrivent  toute 
Id  parUe  malade  et  viennent  se  réunir  sur  la  ligne  médiane  à  1  centi- 
mètre environ  en  avant  de  l'anus.  Ces  deux  incisions  sont  continuées 
fers  la  profondeur  du  périnée  et  dirigées  vers  le  canal  au  contact  du- 
quel elles  viennent  se  réunir.  On  enlève  par  là  un  morceau  du  périnée 
analogue  à  un  quartier  d'orange  et  qui  contient  tout  le  tissu  malade. 
S'il  reste  des  points  indurés  situés  en  debors,  on  les  enlève  aux  ci' 
seaux,  de  façon  à  bien  dégager  le  canal  de  toutes  les  indurations  pé- 
riphériques et  on  aperçoit  l'uréthre  au  fond  de  la  plaie,  semblable  à 
une  grosse  artère  injectée,  suivant  l'expression  de  Horteloup. 

On  peut  ainsi  examiner  le  canal,  rechercher  les  lésions  qu'il  pré- 
sente, le  siège  du  rétrécissement,  des  Assures,  etc.  On  peut  aussi,  s'il 
le  faut,  pratiquer  l'aréthrotomie  externe,  la  résection,  la  suture. 

Puis  on  introduit  une  sonde  qui  restera  à  demeure.  On  suture  la 
partie  antérieure  de  la  plaie,  ce  qui  se  fait  facilement  parce  que  les 
Lissas  Toisins  sont  sonpies  et  se  laissent  aisément  amener  au  contact. 
La  partie  inférieure,  au  voisinage  de  l'anus,  n'est  pas  réunie  et  on  y 
introdnit  un  bon  tampon  de  gaze.  La  sonde  est  laissée  à  demeure  une 
huitaine  de  jours;  au  bout  de  ce  temps  la  cicatrisation  est  obtenue  si 
tous  les  tissus  indurés  ont  été  enlevés;  sinon  la  guérison  complète 
demande  quelques  soins  consécutifs. 

Voici  du  reste  les  observations  de  trois  malades  opérés  par  cette 
méthode. 

l.  —  H...,  Al|)honse.  40  aos.  Il  y  a  une  quinzaine  anniSes,  le  malade  a  on 
plusieurs  urdlhhtes  qui  ont  guéri,  dit-il,  gang  laisser  de  iraccs.  11  y  a  3  ans, 
Il  a  étA  pris  da  douleurs  abdominal  as  violentes  accompagnées  do  réicotion 
d'urina  et  d'une  impossibilité  camptèle  d'aliar  à  la  selle.  Las  phânom^Das  se 
sont  amendés,  puis  6  semaiDOs  plus  lard  11  a  au  une  ëpididjimiu  droite  et 
1  an  après  une  épididymîta  g^cbe. 

Alt  monianl  du  premier  eiamen,  la  miction  est  Tréquente  et  se  fait  avec 
difâcultés  ;  les  urines  sont  troubles  et  contiennent  beaucoup  de  pus.  Il  existe 
un  rétrécissomeut  ui'Ëthral  siégeant  au  niveau  du  bulbe  et  admettant  une 
bougie  n°  tt  Cb.  Au-dessous  du  rétrécissement,  il  existe  un  abcès  urijteui 
périnéal  du  volume  d'un  cbuC  de  poule.  La  prostate  est  très  gonflée,  et  p^ir 
le  toucher  rectal  on  perçait  très  bien  l'oritlce  d'un  trajet  flstulcui.  A  chaque 
miction,  il  s'écoule  de  co  côté  une  cartaloe  quantité  d'urine  mêlée  do  pus. 

L'état  général  est  satisfaisant. 

Le  17  janvier  dernier,  nous  faisons  l'uréthroloinic  interne  et  nous  pinçons 
une  sonde  à  demeure.  Aucune  amélioration  ne  survenant,  nous  procédons  lu 
3  février  à  l'excision  da  l'abcès  et  de  la  fistule  périnéale  par  le  procédé  que 
nous  avons  décrit.  L'urèthra  étant  mis  à  découvert,  on  trouve  sur  lik  paru! 
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antérieure  du  canal  un  orifice  dont  les  bords  sont  rësëqnés  ;  puis  nne  aondt 
est  placée  à  demeure. 

Au  bout  de  3  semaines,  le  malade  sort  guéri,  ne  conservant  à  la  partie 
antérieure  de  la  plaie  qu^une  petite  fistule  qu'il  sera  facile  de  fermer  par 
quelques  injections  irritantes. 

II.  —  D...,  60  ans,  urine  difficilement  depuis  plusieurs  années.  En  sep- 
tembre dernier,  se  plaint  d'nne  sensation  douloureuse  à  la  région  anale.  Son 
médecin  y  découvre  une  tumeur  dure  siégeant  à  droite  de  l'anus  et  ^'élerant 
vers  le  Scrotum  ;  cette  tumeur  augmente,  tandis  qu'éclatent  les  symptômes 
de  la  fièvre,  avec  délire  assez  intense  ;  elle  se  couvre  de  phlyctènes  violacée» 
et  finit  par  s'étendre  du  coccyx  à  la  racine  des  bourses. 

L'abcès  est  incisé  le  13  septembre,  et  il  s'écoule  une  énorme  quantité  d*on 
pus  brunâtre,  fétide.  Pansement  phéniqué. 

Les  phénomènes  généraux  disparaissent,  la  tumeur  diminue  de  volume, 
rincision  se  ferme,  mais  il  persiste  au  niveau  du  périnée  un  pirtit  orifice 
par  lequel  Turine  s'écoule  au  moment  de  la  miction. 

En  mars,  le  malade  présente  un  degré  accentué  de  phimosis  ;  ronvertore 
du  prépuce  permet  à  peine  l'introduction  d'un  stylet.  La  miction  est  fré- 
quente et  exige  de  grands  efforts.  Au  niveau  du  périnée  il  existe  un  trajet 
fistuleux  entouré  de  masses  fibreuses  dures. 

Le  5  mars,  nous  pratiquons  la  circoncision  ;  puis  nous  examinons  l'urèthre 
et  nous  trouvons  au  niveau  du  bulbe  un  rétrécissement  dans  lequel  nous 
parvenons,  après  quelques  tâtonnements,  à  introduire  une  bougie  filiforme. 
Nous  pratiquons  l'uréthrotomie  interne  et  laissons  à  demeure  une  sonde 
no  16  Ch. 

Le  8  mars,  nous  faisons  l'excision  du  trajet  fistuleux  et  des  masses  fibreuses 
qui  l'entourent. 

La  sonde  est  laissée  8  jours  à  demeure.  Le  15  mars,  la  plaie  périnéale  eit 
réunie  dans  toute  son  étendue,  sauf  un  petit  décollement  superficiel.  Le  ma- 
lade urine  facilement  par  le  canal,  a^ns  qu'il  y  ait  de  suintement  par  le  pé* 
rinée. 

Actuellement,  on  passe  iaciloment  une  sonde  25  Ch.  Le  périnée  est  bien 
souple  et  la  miction  se  fait  normalement. 

III.  —  M...,  38  ans,  boucher.  Depuis  18  ans,  miction  pénible  et  doulou- 
reuse. 11  y  a  2  ans,  légère  hématurie.        , 

Actuellement,  urines  donnant  un  épais  sédiment  formé  d'un  mélange  de 
pus  et  de  sang. 

Il  y  a  9  mois,  abcès  à  la  région  scrotale  gauche  ;  puis  nouveaux  abcès  se 
déclarant  à  la  région  périnéale  et  au  pli  inguino-scrotal  droit.  L'urine  s'é- 
coule en  grande  partie  par  les  fistules  qui  ont  résulté  de  l'ouverture  de  ce> 
abcès.  Rétrécissemont  uréthral  au  niveau,  de  la  région  bulbaire. 

Opération  le  4  5  avril.  —  Malgré  des  tentatives  répétées,  on  ne  parvient 
pas  à  franchir  le  rétrécissement  uréthral.  Un  cathéter  métallique  est  alors 
poussé  dans  <  le  canal  et  fortement  appuyé  contre  la  structure.  Les  trajets 
fistuleux  sont  débridés  sur  la  sonde  cannelée  ;  nous  pratiquons  l'uréthrotomie 
externe  sans  conducteur,  après  avoir  bien  dégagé  le  canal  de  toutes  ki 
masses  fibreuses  dures  qui  forment  une  virole  autour  du  rétrécissement.  Li 
recherche  du  bout  postérieur  se  fait  facilement.  Une  sonde  de  Pezzer  esc 
placée  à  demeure. 

Nous  faisons  la  résection  complète  des  trajets  fistuleux  et  des  tissus  envi- 
ronnants au  niveau  du  périnée.  Mais  cette  résection  est  impossible  au  niveau 
du  scrotum  où  il  existe  une  vaste  plaque  en  bouclier.  Nous  tentons  cepeo- 
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dant  la  réunion  complète  de  la  plaie  opératoire,  en  laissant  un  tampon  de 
gase  à  la  partie  inférieure. 

Le  17,  l'extrémité  de  la  sonde  de  Pezzer  est  expulsée  de  la  vessie  par  des 
contractions  de  l'organe  et  Tappareil  ne  fonctionne  plus.  Nous  sommes  obli- 
gés de  la  retirer. 

A  chaque  miction,  Turine  s*écoule  par  la  partie  antérieure  du  périnée,  qui 
ne  se  réunit  pas. 

Le  22,  nous  plaçons  une  nouvelle  sonde  à  demeure,  qui  est  renouTelée  de 
temps  en  temps. 

lié  3  mai,  le  canal  admet  facilement  une  sonde  n*"  22  Ch.  L*urine  passe  en 
gFMide  partie  par  le  canal;  une  faible  quantité  vient  encore  suinter  au  ni- 
yeau  de  la  partie  antérieure  de  la  plaie  opératoire.  Actuellement,  le  canal 
est  libre,  la  miction  facile,  Turine  claire  ;  il  reste  encore  un  petit  pertuis  k 
la  partie  externe  de  la  plaie. 

D'  Delepossb* 
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Additon  (Mal  d'].  —  A  propos  d'un  cas  de  maladie  d'Addison  sans  lésion 
des  capsules  surrénales ^  pathogénie  de  cette  affection^  par  Roux.  (Province 
méd.f  26  août.)  —  Un  cas  de  tuberculose  des  capsules  surrénales  (mal,  d'Addi' 
son)  à  mort  rapide^  par  Ewald.  (fier/in,  klin.  Wock,,  20  novembre.) 

Albamino,  urie.  —  Sur  le  pouvoir  rotatoire  de  la  caséine  en  solutions, 
seUines  neutres,  par  Marib.  {Thèse  de  Toulouse,)  Sur  la  chimie  de  l^ albumine 
de  ViBuf  de  pouUy  par  E.   Salkowskx.   {Centralbl,  f.  med,   Wissensch,^ 
5  août.)  —  Sur  une  sitbstance  mucoïde  très  abondante  dans   Valbumine 
d'auf  depotUe,  par  Mornbr.  (ïbid.,  28  octobre.)  — /dem,  par  Salkowski. 
(Ibid,)  —  Noie  sur  la  recherche  de  Valbumine  par  le  procédé  d'Esbach,  par 
F«  RouRB.  (iV.  Montpellier  tnéd,,  28,  p.  545).  —  Sur  l'albuminurie  intermit-^ 
tente  cyclique,  par  Kraus.  [Wiener  med.  Presse,  26  novembre.)  —  HémérO" 
lopie  chez  un  albuminurique,  par  Panas.  (Journal  des  Praticiens,  49,  p.  769.) 
—  Albuminurie  gravidique^  par  Oui.  (Joum,  méd,  Bordeaux^  19  novembre.) 
Blennorrhagie.  —  Le  gonocoque  en  médecine  légale,  par  Bosc.  (iV.  Mont- 
pellier méd,,  48  et  49,  p.  960  et  972.)  —  Le  gonocoque  chez  600  prostituées, 
par  H.  Laser.  (Deutsche  med,  Woch,,  37  p.  892.)  —  Quelle  est  la  valeur  de 
la  recherche  microscopique  du  gonocoque,  par  A.  Nbisser.  (Ibid.,  29,  p.  694.) 
— Réceptivité  de  Vurèthre  et  de  l'utérus,  blennorrhagie  et  mariage,  par  Janbt. 
{Nouv,  archiv,  d'obst,,  25  décembre.)  —  Deux  cas  de  localisation  rare  de  la 
blennorrhagie  chronique  chez  la  femme,  exclusivement  dans  Vurèthre,  par 
Finobr.  (Wiener  med,  Wobh,,  32.)  —  Etude  anatomique  et  bactériologique 
sur  Vuréthrite  blennorrhagique  de  V homme,  ^sx  Dinklkr.  (Arch,  f,  Dermat., 
XXVI,  2.)  —  Peut'On  avoir  la  chaudepisse  sans  le  savoir?  par  Morbl- 
Lavallî».   (Ann,  mal.  org,  gén,  urin,,  décembre.)  —  Terrain  et  microbes, 
par  Figaro.  (Ibid,)  —  Sur  les  métastases gonococciennes,  par  P.  Wichbrkie- 
wicz.  (Now.  lek,,  4.)  -—L'endocardite  blennorrhagique,  par  Mich abus. (Deu<^ 
sche  med,  Woch.,  45,  p.  1123.) — Rhumatisme  blennorrhagique  dans  V enfance, 
par  RicBARDièRE.  (Soc,  méd.  des  hôpitaux,  20  octobre,  et  Journal  de  cli" 
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nique  infantile,  i«'  noyembre.)  —  Idem^  par  Béclèrb.  [Soc,  méd.  des  hôpi- 
taux, 27  octobre.)  —  Arthrite  blennorrhagique  chez  l'enfant,  par  Vionaudac. 
{Tfièse  de  Paris,  19  décembre.)  —  Uréthrite  avec  anthropathieSn  par  Lang. 
(Soc,  viennoise  de  Derm.,  Il  janvier.)  —  Gangrène  des  deux  testicules  com- 
pliquant une  blennorrhagie,  par  Boodan.  {Soc.  franc,  de  dermat,,  16  noTem- 
bre.) —  Pyélonéphrite  blennorrhagiquej  par  Breitbnstbin.  (Wiener  med. 
Woch,,  33,  p.  1388.)  —  De  l'anatomie  pathologique  et  de  la  clinique  de  la 
prostatite  blennorrhagique  chronique,  par  E.  Finobr.  {Wientr  med.  Wo- 
chensch»,%,  p.  326.)  —  Diagnostic  et  traitement  de  la  blennorrhagie  chez 
l'homme,  par  Kollmann.  (Deutsche  med,  Woch,,  47,  p.  1210.)  —  TrafUment 
de  la  blennorrhagie  chronique,  par  Nbbbe.  (Ibid.,  46,  p.  1188.)  —  Sur  fts^rjn- 
tement  de  la  blennorrhagie  aiguè  et  chronique  chez  V homme ^  par  J.  Fcne. 
(Medycyna,  8,  et  33.)  —  Sur  le  traitement  de  la  blennorrhagie  par  les  injec- 
tions boriquées  tièdes,  par  W.  Chrzaszczbwski.  (Przegl.  lek.,  octobre,  40.) 

—  Thérapeutique  médico- chirurgicale  de  Vorchite  blennorrhagique,  par 
Bbtancâs.  (Thèse  de  Paris,  19  décembre.) 

Chancre.  —  Un  mot  sur  les  inoculations  de  la  sécrétion  des  chancres  mous 
avec  de  l'eau  oxygénée,  par  Z.  Kkowczynski.  (Medycyna,  1.)  —  Expériences 
sur  Vinoculation  de  la  sécrétion  des  chancres   mous,  par  Unna.  (Ibid.,  11.) 

—  Expériences  sur  l'action  prophylactique  de  l'eau  oxygénée  dans  Vinocula- 
tion de  la  sécrétion  des  chancres  mous,  par  M.  Swiastkibwicz.  (Ibid.,  12.) 

—  Étude  bactériologique  sUr  le  chancre  mou  et  le  bubon  chancreux,  par  Do- 
BRsmLH  et  Lasnet.  (Arch.  clin.  Bordeaux,  octobre.)  —  Étude  bactériolo- 
gique du  chancre  mou  et  du  bubon,  par  Lasnbt.  (Thèse de  Bordeaux,)  — Sur 
une  épidémie  de  chancres  mous,  par  Dubrbuilh.  (Journ,  méd,  Bordeaux, 
24  décembre.)  —  Méthode  pratique  pour  faire  bactériologiquement  le  dia- 
gnostic du  chancre  WiOu,  par  Nicolle.  (Gaz.  méd.  Paris,%3  décembre.)  —  U 
traitement  du  chancre  mou  par  la  chaleur  selon  la  méthode  de  Welandbr. 
(Wien.  med,  Woch.,  40,  p.  1617.)  —  Chancre  mou  serpigineux  guéri  par 
l'excision,  par  G.  Bbrg.  (Dèul,  med.  Woch.,  48,  p.  1273.) 

Corps  étrangers.  —  Sur  les  corps  étrangei's  de  Vurèthre  ;  observation  de 
l'homme  à  la  corde  nouée  dans  Vurèthre  :  uréthrostomie  périnéale,  par  Men- 
nbssiBr.  (Thèse  de  Lyon.)  —  Corps  étrangers  de  Vurèthre  et  de  la' vessie,  par 
Prochnow.  (Deutsche  med.  Woch.,  38,  1262.) 

Fistule.  —  Un  cas  de  fistule  reçto-vésicale,  par  Brbwis.  (Edinb.  med.j., 
décembre.)  —  Opération  abdominale  de  fistule  vésico-vaginale,  par  V.  Dit- 
tel.  (Wien.  ktin.  Woch,,  25;)  —  Des  fistules  congénitales  du  pénis,  par 
PosNBR.  (Soc.  berlinoise  de  Detmi.,  10  janvier.) 
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De  l'atrophie  de  la  prostate.  —  De  la  c^astration 
dans  l'hypertrophie  de  la  prostate 

{Étude  embryologique f  tératologique,  anatomique^  clinique 

et  expérimentale), 

Par  M.  le  D'  P.-E.  Launois, 
Aocien  interne  des  hôpitaux,  Préparateur  d*histoiogie  à  la  Faculté  de  médecine. 

Lorsque  de  1882  à  188S,  je  poursuivais,  sous  l'inspiration 
de  mon  maître  le  professeur  Guyon,  mes  recherches  sur 
les  altérations  pathologiques  que  Tàge  imprime  chez 
l'homme  aux  différents  segments  de  l'appareil  urinaire  et 
en  particulier  à  la  prostate,  j'avais  été  tout  naturellement 
amené  à  étudier  cette  glande  dans  la  série  animale.  Mes 
premières  observations  m'avaient  bientôt  permis  de  recon- 
naître que,  chez  tous  les  animaux  domestiques  mâles  privés 
de  leurs  testicules  par  la  castration,  la  prostate  subissait 
une  atrophie  considérable  ;  elle  ne  constituait  plus  qu'une 
petite  masse  fibreuse  dans  laquelle  le  microscope  ne  per- 
mettait de  retrouver  que  quelques  traces  du  parenchyme 
glandulaire  perdues  au  milieu  d'un  tissu  conjonctif  dense 
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et  serré.  Me  basant  d'une  part  sur  ces  constatations  anato- 
miques,  dont  la  pathogénie  ne  m'avait  tout  d'abord  pas 
préoccupé,  me  basant  d'autre  part  sur  les  faits  que  j'avais 
pu  recueillir  dans  la  littérature  médicale  et  en  particulier 
dans  les  œuvres  de  Godard  (1),  je  n'avais  pas  tardé  à  tirer 
des  indications  thérapeutiques.  En  mars  1884,  fort  de  Ten- 
semble  de  ces  résultats,  je  crus  avoir  trouvé  un  procédé  de 
cure  radicale  de  l'hypertrophie  de  la  prostate.  Je  fis  part 
de  cette  conception  à  nion  maître,  je  lui  montrai  les  rela- 
tions étroites  qui  unissent  entre  eux  au  point  de  vue  ana- 
tomique  et  physiologique  les  différents  segments  de  l'ap- 
pareil séminal,  relations  telles  que  si  la  portion  principale 
de  ce  même  appareil,  les  testicules,  sont  congénitalement 
ou  ultérieurement  atrpphiés,  une  atrophie  similaire  se  re- 
trouve dans  les  vésicules  séminales  et  la  prostate.  De  plus 
une  double  castration  pratiquée  sur  des  animaux  jeunes 
ou  adultes  déterminant  l'atrophie  en  masse  de  la  prostate, 
cette  même  opération  pratiquée  chez  l'homme  pouvait,  se- 
lon moi,  amener  des  résultats  semblables  même  dans  les 
cas  d'hypertrophie  de  la  glande.  J'ajoutais,  pour  donner 
plus  de  valeur  à  mes  arguments,  que  nombre  de  vieillards, 
dont  les  dernières  années  sont  empoisonnées  par  la  dysurie 
mécanique,  seraient  prêts  à  faire  le  sacrifice  de  leurs  deux 
testicules,  devenus  presque  inutiles  à  leur  âge.  Les  objec- 
tions qui  devaient  naturellement  accueillir  semblable  pro- 
position ne  m'encouragèrent  guère  à  continuer  mes  re- 
cherches anatomiques  et  mes  castrations  expérimentales 
sur  les  chiens. 

J'avais  mis  de  côté  mes  notes,  non  sans  regrets,  et  un 
peu  oublié  l'atrophie  de  la  prostate  consécutive  à  la  castra- 
tion, lorsque  au  mois  d'octobre  1893,  mon  attention  fut  à 

(l)  Godard,  Recherches  sur  les  monorchides  et  les  cryplorchides,  Paris, 
1856.  —  Etxtdes  sur  la  monorchidie  et  la  cryplorchidie  chez  Vhomme,  Pari*, 
1851.  —  Mémoires  de  la  Société  de  biologie  y  années  1856  et  1857.  —  Etude  sur 
l'absence  congénitale  du  testicule.  Thèse  de  Paris,  1858.  —  Société  de  biolo- 
gie, 1859.  —  Recherches  tératologiques  sur  r appareil  séminal^  Pam,  1860. 
Egypte  et  Palestine.  Observations  médicales  et  scienti figues,  Paris,  J862. 
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nouveau  attirée  sur  ce  sujet  par  une  intéressante  commu- 
nication qu'avait  faite,  au  mois  d'avril  de  la  même  année, 
le  chirurgien  Ramm  (1)  à  la  Société  de  médecine  de  Chris- 
tiania. Cet  auteur,  se  basant  d'une  part  sur  des  données 
anatomo-pathologiques  dont  j'aurai  plus  loin  à  faire  la  cri- 
tique, et  d'autre  part  sur  les  résultats  heureux  que  lui  avait 
fournis  la  castration  pratiquée  sur  des  chiens,  était  arrivé 
à  des  conclusions  identiques  aux  miennes.  Passant  de  la 
Ihéorie  à  l'action,  il  a,  le  premier,  pratiqué  chez  l'homme  la 
castration  pour  obtenir  la  cure  radicale  de  l'hypertrophie 
de  la  prostate.  Le  résumé  que  nous  donnerons  plus  loin 
des  observations  de  ses  deux  opérés,  àgéslun  de  73,  l'autre 
de  67  ans,  démontrera  d'une  façon  indiscutable  la  supério- 
rité de  la  méthode  nouvelle  sur  tous  les  moyens  employé 
jusqu'à  présent  et  qui  tous  sont  purements  palliatifs. 

Je  me  remis  à  l'œuvre  et  repris  l'étude  de  V atrophie  de 
la  prostate.  L'embryologie,  l'anatomie  normale,  la  physio- 
logie me  permirent  de  reconnaître  que  l'évolution  de  Is 
glande  prostate,  qui  fait  partie  de  l'appareil  génital  mâle, 
est  intimement  liée  à  celle  du  testicule,  portion  principale 
de  ce  même  appareil.  De  plus,  en  me  basant  sur  les  résul- 
tats fournis  par  la  tératologie,  l'anatomie  pathologique, 
l'expérimentation,  j'arrivai  à  cette  conclusion  générale  : 
que  l'atrophie  de  la  prostate  est  partielle  ou  totale  selon 
que  l'un  des  testicules  ou  les  deux  ne  se  sont  pas  dévelop- 
pés, se  sont  atrophiés  ou  ont  été  enlevés.  Espérant  vaincre 
ses  dernières  résistances,  je  communiquai  cette  conclusion 
à  mon  maître  le  professeur  Guyon;  il  m'encouragea  à 
poursuivre  mes  recherches  et  me  dit  que  cette  question 
était  à  l'ordre  du  jour  en  Amérique  et  en  Angleterre,  que 
dans  la  littérature  médicale  de  ces  deux  pays  je  trouverais 
plusieurs  mémoires  qui  confirmaient  d'ailleurs  pleinement 

(1)  Ramm.  Hypevtrophia  prostatx  behandelt  mit  Kastration  —  Cen- 
IralbL  fur  Chirurgie,  1893.  N»  35,  p.  759.  (Une  faute  d'impression  a  fait 
écrire  Rocuni,  faute  qui  a  été  reproduite  dans  les  journaux  français.)  — 
Kamu,' Hypertrophia  prostatajiurch  Kastration.  CenlralbL  fUr  Chirurgie, 
2%  avril  1894. 


mes  résultats.  A  l'Association  chirurgicale  américaine,  dans 
une  séance  tenue  en  juin  1893  à  BufTalo,  le  chirurgien 
'White(i),  de  Philadelphie,  avait  en  effet  lu  un  mémoire  des 
plus  intéressants  sur  l'iniluence  qu'exerce  la  castration 
double  sur  la  prostate  normale  chez  les  animaux  et  sur  la 
prostate  hypertrophiée  chez  l'homme.  J'ai  retrouvé  daas 
cette  étude,  à  cCté  de  faits  expérimentaux  nombreux  ot  des 
plus  démonstratifs,  la  plupart  des  observations  que  j'avais 
pu  faire  et  des  conclusions  identiques  aux  miennes.  De 
même  que  Ramm  en  Europe,  White  a,  le  premier  en  Amé- 
rique, proposé  la  castration  double  comme  moyen  curatif 
de  l'hypertrophie  de  la  prostate.  Sa  méthode  tend  à  se  gé- 
néraliser, comme  il  l'indiquait  tout  dernièrement  dans  une 
lettre  de  l'Union  médicale  (2). 

Je  me  propose  dans  ce  mémoire  d'exposer  un  résumé 
de  mes  recherches  anatomiques,  cliniques  et  expérimen- 
tales; je  resterai  biologiste  et  avouant  mon  incompétence 
je  laisserai  les  chirurgiens  libres  de  tirer  des  faits  que  j'ai 
réunis  les  conclusions  qu'ils  croiront  les  meilleures  au 
point  de  vue  thérapeutique. 

ÉVOLUTION      PARALLÈLE      DES      TESTICULES 
ET     DE     LA     PROSTATE 

(Embryologie,  anatomie  et  physiologie  normales.) 

Pour  bien  prouver  les  relations  étroites  qui  unissent  entre 
ellesles  di fTérentes  portions  del'appareil  génital  mâle  à  l'état 
pathologique,  il  nous  paraît  indispensable  d'indiquer  briè- 
vement, en  nous  appuyant  sur  l'embryologie,  l'anatoœie 
et  la  physiologie,  ce  que  sont  à  l'état  normal  ces  mêmes 
relations.  Il  est  généralement  admis  aujourd'hui  que  la 
pL'ostate  fait  bien  partie  de  l'appareil  génital  mule  et  nous 

(1)  William  Wuitr,  Lacaslralion  pour  hypertrophie  de  la  protlittt.  (t'inM 
médicale,  30  juio  lS9t). 

(2)  William  W SITE,  The  preetnl  portion  of  the  surgerij  oftkehypertn)- 
phied protlate.  [Tke  Britiah  médical  Journal,  9  leptsmbrc  1893,  page  SI!.) 
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ne  nous  attarderons  pas  à  discuter  ce  point  particulier. 
L'étude  du  développement  des  différentes  parties  de  ce 
même  appareil  le  démontre  d'ailleurs  d'une  façon  évidente. 

Le  testicule,  comme  l'ovaire,  se  développe  aux  dépens 
de  la  saillie  génito-urinaire  et  plus  spécialement  aux  dé- 
pens de  l'épaississement  cellulaire  {épithélium  germinatif) 
que  présente  cette  saillie  sur  son  bord  interne.  Les  cel- 
lules qui  constituent  répithéJlum  germinatif  sont  disposées 
sur  plusieurs  couches  :  quelques-unes  se  différencient, 
deviennent  plus  grosses  et  forment  les  ovules  primordiaux. 
Les  choses  sont  ainsi  disposées  qu'il  s'agisse  d'un  embryon 
mâle  ou  d'un  embryon  femelle.  Puis  la  glande  se  circon- 
scrit mieux  :  l'épithélium  eavoie  des  végétations  qui  for- 
ment les  tubes  de  Ptliiger. 

Dans  les  tubes  glandulaires  ainsi  formés,  on  trouve  des 
ovules  primordiaux,  grosses  cellules  brillantes  avec  un 
noyau  très  chromatique,  au  milieu  de  cellules  plus  petites. 
C'est  seulement  à  ce  stade  que  commence  la  dJiïérencia- 
lion  entre  le  testicule  et  l'ovaire.  Si  l'embryon  doit  être 
mâle,  les  tubes  de.Pfliiger  ne  s'étranglent  pas,  ils  restent 
à  l'état  de  cordons  pleins  et  s'anastomosent  les  uns  avec 
les  autres.  Les  connexions  entre  les  tubes  et  la  suiface 
disparaissent  ensuite  et  à  celte  époque  le  second  stade  est 
complètement  terminé.  Ainsi,  à  la  période  embryonnaire, 
la  glande  sexuelle  est  hermaphrodite;  dans  les  premiers 
stades  de  son  développement,  elle  contient  en  effet  des 
ovules  chez  le  mâle  comme  chez  la  femelle.  Cllérieurement 
dans  l'immense  majorité  des  cas  les  ovules  mâles  satro- 
phient  et  il  ne  reste  dans  les  tubes  séminiparcs  que  les 
petites  cellules  ou  cellules  pariétales.  L'arrangement  ulté- 
rieur de  la  glande  testiculaire  est  facile  â  comprendto.  nous 
n'insisterons  pas. 

Passons  au  développement  des  conduits  excréteurs  du 
sperme. 

Dès  qu'il  commence  â  être  bien  accusé,  l'épithélium  ger- 
minatif présente  sur  son  bord  externe  une  gouttière  qui  se 
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ferme  et  constitue  chez  la  femelle  le  canal  de  Millier  don- 
nant naissance  à  Toviducte.  Ce  canal  de  Mûller  ne  donne 
pas  naissance  par  une  transformation  particulière  aux  con- 
duits excréteurs  du  sperme,  excepté,  comme  nous  le  ver- 
rons dans  un  instant,  pour  la  partie  inférieure.  On  peut 
donc  dire  que  l'appareil  excréteur  mâle  se  forme  en  même 
temps  que  Tappareil  excréteur  femelle  et  que  là  encore  il 
y  a  hermaphrodisme. 

C'est  du  corps  de  Wolff,  situé  dans  la  saillie  génito-uri- 
naire  que  dérivent  le  canal  déférent  et  Tépididyme,  et  plus 
particulièrement  de  sa  partie  supérieure,  la  seule  qui  per- 
siste. La  partie  supérieure  du  corps  de  Wolff  forme 
la  tête  de  Tépididyme,  les  canaux  wolffiens  devenant 
les  cônes  séminifères;  ces  différents  conduits  s'abouchent 
directement  avec  la  glande  génitale  mâle.  En  même  temps, 
chez  le  mâle,  le  canal  de  Mûller  disparaît,  du  moins  dans 
sa  plus  grande  étendue.  Seules  les  deux  extrémités  persis- 
tent :  la  supérieure  forme  une  petite  ampoule  parfois  ou- 
verte, tapissée  à  son  intérieur  par  des  cellules  à  cils  vibra- 
tiles.  Elle  coiffe  le  sommet  du  testicule  et  est  appelée 
hydatide  sessile  de  Margagni  ;  elle  est  Thomologuc  du  pavil- 
lon de  la  trompe.  L'extrémité  inférieure  du  canal  de  Millier 
forme  avec  sa  congénère  du  côté  opposé  Tutricule  prosta- 
tique du  canal  de  Turèthre.  Elle  est  Vhomologue  de  Tutérus, 
aussi  comprend-on  que  nombre  d'auteurs  la  décrivent  sous 
le  nom  d'utérus  mâle  (Mathias  Duval). 

On  admet  généralement  depuis  Kœlliker  que  c'est  au 
commencement  du  troisième  mois  de  la  vie  [fœtale  que  se 
développent  les  glandules  prostatiques  sous  forme  de  bour- 
geons provenant  de  l'épithélium  du  sinus  uro-génital. 
D'après  Cadiat  et  d'autres  observateurs  les  premiers  élé- 
ments glandulaires  existent  sur  des  embryons  d'animaux 
de  12  millimètres  de  longueur,  âgés  de  deux  semaines  en- 
viron. Les  premiers  bourgeons  sont  situés  au-dessous  et 
en  arrière  de  la  portion  qui  répond  au  vérumontanum. 
D'abord  longs  et  pleins,  généralement  simples,  ils  mesurent 
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une  longueur  de  âSU  à  300  millimètres.  Lorsqu'ils  se  déve- 
loppent ils  présententà  leur  extrémité  une  légère  ramilica- 
tiou  dichotomique.  Les  cordons  glandulaires  deviennent 
de  plus  en  plus  nombreux  et  se  ramifient  en  émettant  des 
bourgeons  secondaires.  Sur  un  fœtus  de  7  mois,  la  pro- 
state a  la  grosseur  d'un  pois.  A  la  naissance,  elle  a  un  dia- 
mètre moyen  de  8  millimètres  et  pèse  841  milligrammes 
(Gros  de  Louisville).  Nous  avons  (1}  dans  un  autre  travail 
décrit  ses  caractères  histologiques  et  montré  que  ses  culs- 
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île-sac  glandulaires  rappellent  ceux  d'une  glande  en  grappe 
entourés  de  fibres  conjonctives  et  de  fibres  musculaires 
lisses. 

Pendant  l'enfance,  la  prostate,  comme  les  testicules, 
sommeille;  elle  ne  commence  à  augmenter  de  volume  et  à 
devenir  une  glande  véritablement  sécrétante  qu'à  l'époque 
de  la  puberté,  c'est-à-dire  au  moment  même  où  commen- 
cent dans  les  tubes  séminipares  les  transformations  épilhé- 
iiales  qui  aboutissent  à  la  formation  des  spermatozoïdes 
ou  cellules  mâles. 

re  des  vieMards.  (Ëtude  qnatoino* 
I  CiTÎale,) 
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Vers  Tâge  de  25  à  30  ans,  alors  que  l'activité  génitale  se 
rapproche  de  son  summum,  sans  que  celui-ci  puisse  cepen- 
dant être  nettement  déterminé,  la  prostate  présente  ses 
caractères  anatomiques  les  plus  typiques  ;  la  portion  glao- 
dulaire  considérablement  développée  remporte  sur  la  trame 
conjonctive  et  musculaire.  N'est-ce  pas  à  cet  Age  aussi  qu'on 
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peut  le  mieux  observer  dans  les  tubes  testiculaires  de 
l'homme  les  différentes  étapes  cellulaires  dont  l'ensemble 
constitue  la  spermatogénèse. 

A  partir  de  35  ans  apparaissent  dans  la  prostate  des 
transformations  parenchymateuses  qui  portent  d'abord  sur 
les  cUls-de-sac  glandulaires  et  leur  contenu.  Il  est  de  règle 
à  partir  de  cet  âge  de  rencontrer  sur  les  coupes  de  petite^ 
concrétions  formées  par  des  couches  concentriques  très 
élégantes  (les  sympexions)  qui  ressemblent  à  des  graios 
d'amidon  et  qui  sont  formées  de  substance  azotée. 
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Peu  à  peu  la  trame  conjonctive  musculaiie  s  épaissit, 
s'organise  de  façon  a  former  autour  desculs-de  sacglandu- 


-  laires  de  véritables  anneaux  scléreux.  C'est  vers  45  à  50  ans 
qu'apparaissent  ces  lésions  qui  vont  en  s'accentuant  à 
mesure  que  l'individu  avance  en  âge.  Sur  des  coupes  on 
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retrouve  de  petites  masses  arrondies  ou  ovalaires  faisant 
saiJlie  sur  la  surface  de  section. 

L'éfude  hislologique  détnillée  que  nous  en  avons  faite 
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nous  a  permis  de  décrire  leur  structure  intime  ;  nous  les 
avons  appelées  fibro-adénomes.  Elles  peuvent,  dans  cer- 
taines conditions  que  nous  avons  cherché  à  élucider,  acqué- 
rir des  dimensions  considérables  et  être  nombreuses;  la 
prostate  est  devenue  lé  siège  d'une  véritable  cirrhose  hyper- 
trophique.  Cette  cirrhose  spéciale  est  le  substratum  ana- 
tomique  de  l'hypertrophie  de  la  prostate. 

Cette  involution  normale  de  la  prostate  coïncide  avec  des 
modifications  de  même  nature  dans  les  testicules.  Dans  ces 
dernières  glandes,  la  cirrhose  est  atrophique  et,  comme 
Font  si  bien  démontré  Arthaud  (1),  Monod  et  Terrillon  (2), 
l'atrophie  sénile  du  testicule  est  normale  et  consécutive 
aux  seuls  progrès  de  l'âge. 

Nous  pourrions  encore  trouver  une  autre  preuve  de  la 
corrélation  évolutfve  qui  existe  entre  le  testicule  et  la  pro- 
state dans  les  modifications  vasculaires  que  présentent  ces 
deux  organes  chez  les  vieillards. 

De  l'ensemble  de  ces  données  anatomiques  nous  croyons 
pouvoir  conclure  que  les  divers  segments  de  l'appareil  gé- 
nital mâle,  bien  qu'éloignés  l'un  do  l'autre,  subissent  la 
même  évolution.  Si  au  premier  abord  les  lésions  séniles 
semblent  différer  selon  quon  les  observe  dans  le  testicule 
ou  dans  la  prostate,  elles  n'en  sont  pas  moins  le  résultat 
des  mêmes  causes  et  les  différences  constatées  tiennent  à 
la  disposition  des  deux  parenchymes  glandulaires  qui  ne 
sont  pas  comparables  histologiquement. 

La  physiologie,  comme  l'anatomie  normale,  nous  mon- 
tre les  liens  étroits  qui  unissent  les  testicules  et  la  prostate. 
Les  tubes  testiculaires  ou  séminipares  donnent  naissance 
par  une  série  de  transformations  épithéliales,  aujourd'hui 
bien  connues,  aux  spermatozoïdes  ou  cellules  mâles.  Mais 
pour  que  ces  éléments  anatomiques  puissent  conserver 
leur  vitalité  et  être  chassés  au  dehors,  ils  doivent  baigner 

(1)  Arthaud,  Étude  sur  le  testicule  sénile.  (Thèse,  do  Paris,  1883.) 

(2)  Monod  et  Terrillon,  Traité  des  maladies  du  testicule.  ;Paris,  1889. 

p.  464.) 
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dans  un  liquide  alcalin.  Celui-ci  est  fourni  par  les  voies 
d'excrétion  du  sperme  et  en  particulier  par  la  prostate  qui 
leur  est  annexée.  Physiologiquement  donc  la  prostate  est 
intimement  unie  aux  testicules. 

L'anatomie  et  la  physiologie  comparées  nous  fournissent 
encore  une  preuve  évidente  que  la  prostate  fait  bien  partie 
de  l'appareil  séminal  et  qu'elle  suit  la  même  évolution 
vitale  et  fonctionnelle  que  la  glande  génitale  mâle. 

John  Hunter  a  observé^  il  y  si  longtemps  déjà,  que,  chez 
la  taupe,  la  prostate  est  en  hiver  à  peine  apparente,  mais 
qu'au  printemps,  c'est-à-dire  à  Tépogue  des  amours,  elle 
devient  très  volumineuse  et  se  remplit  de  mucus. 

Owen  a  confirmé  ces  constatations  ;  il  démontre  de  plus 
que  le  volume  de  la  prostate  de  la  taupe  mâle  commence  à 
augmenter  en  février  et  que  la  glande  acquiert  vers  la  fin 
de  mars  des  proportions  telles  qu'elle  cache  presque  com- 
plètement la  vessie.  Le  même  auteur  fait  des  constatations 
analogues  chez  le  hérisson. 

Griffiths  observe  à  son  tour  les  organes  génitaux  mâles 
chez  les  mêmes  animaux  pendant  et  après  Tépoque  du  rut. 
Il  pratique  de  nombreuses  coupes  de  la  prostate  pendant  la 
période  de  repos  et  pendant  la  période  d'activité  sexuelle. 
A  l'état  de  repos,  la  prostate  est  formée  par  quelques  tu- 
buli  tapissés  par  des  cellules épithéliales  petites  et  aplaties. 
Cette  même  disposition  se  retrouve  dans  les  tubes  sémini- 
pares  du  testicule.  A  la  période  active  il  observe  d'abord 
une  augmentation  de  la  va.scularisation  de  tout  l'appareil 
génital,  puis  «  un  développement  considérable  de  toutes 
les  glandes  et  parties  comprises  dans  l'appareil  de  la  géné- 
ration ». 

Ces  constatations  sont  des  plus  importantes  au  point  de 
vue  qui  nous  occupe. 
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VICES   DE  DEVELOPPEMENT  DES  TESTICULES    ET  ATROPHIE 

DE     LA    PROSTATE 

Tératologie, 

Si  la  portion  la  plus  importante  de  Tappareil  génital 
mâle,  le  testicule,  subit  un  arrêt  de  développement  qui  le 
rend  inapte  à  la  fonction  qu'il  doit  remplir,  ou  si,  par  une 
des  raisons  que,  le  premier,  Godard  a  bien  indiquées,  sa 
migration  est  incomplète,  il  survient  dans  les  autres  parties 
(prostate  et  vésicules]  des  voies  séminales  des  modifica- 
tions qui  se  traduisent  par  leur  atrophie  ;  ces  différentes 
portions  des  voies  séminales  restent  comme  la  glande  sper- 
matique  à  l'état  rudimentaire. 

Quand,  un  des  testicules  ne  descend  pas  dans  les  bourses 
(monorchidie),  le  lobe  correspondant  de  la  prostate  reste 
petit  et  ne  se  développe  pas  ;  de  même  la  glande  prosta- 
tique tout  entière  subit  un  arrêt  de  développement  dans  la 
cryptorchidie.  Une  loi  de  physiologie  générale,  admise  par 
tous,  montre  que,  lorsque  par  le  fait  d'un  vice  de  dévelop- 
pement, une  glande  ne  peut  remplir  la  fonction  qui  lui  est 
dévolue,  elle  reste  atrophiée  et  que  cette  atrophie  se  re- 
trouve sur  ses  conduits  excréteurs  et  les  portions  qui  leur 
sont  annexées. 

Monorchidie, 

L'homme  atteint  de  ce  vice  de  conformation  n'a  qu'un 
testicule  dans  le  scrotum.  Celui  du  côté  opposé  existe  soit 
dans  la  cavité  abdominale,  le  canal  inguinal,  le  canal  cru- 
ral, le  pli  cruro-scrotal,  soit  encore  dans  la  région  péri- 
néale.  D'autres  fois  la  glande  mâle  manque  complètement 
et  n'est  plus  représentée  dans  la  bourse  que  par  un  des 
rudiments  de  l'appareil  génital,  le  canal  déférent. 

En  pareil  cas  et  d'une  façon  générale,  le  lobe  de  la  pro- 
state correspondant  au  testicule  ectopié  reste  atrophié.  En 
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lisant  les  observations  recueillies  par  Godard  on  peut  en 
trouver  quelques-unes  où  cette  association  est  notée. 

L'atrophie  unilatérale  de  la  prostate  est  surtout  facile  à 
reconnaître  quand  on  examine  l'appareil  génital  à  Tâge 
adulte,  c'est-à-dire  à  l'époque  où  le  développement  devrait 
être  complet.  On  pourra  s'en  convaincre  en  lisant  l'obser- 
vation suivante  que  nous  empruntons  à  notre  ami  le  doc- 
teur Bezançon  (1)  et  dont  nous  donnons  un  résumé.  Cette 
observation,  qui  a  trait  à  un  cas  d'ectopie  abdominale  du 
testicule  gauche,  est  d'autant  plus  intéressante  qu'elle  con- 
tient un  examen  anatomique  détaillé  de  l'appareil  génital 
et  que  nous  avons  pu  faire  un  examen  histologique  com- 
plet de  la  prostate  dont  les  coupes  sont  conservées  au  labo- 
ratoire d'histologie. 

OfiSERVAtioN  (résumée).  —  Ectopie  abdominale  du  testicule  gauche 
chez  un  homme  de  20  ans^  atrophie  du  lobe  gauche  de  la  prostate. 

X...,  âf^'é  de  20  ans,  prisonnier  à  la  Santé,  condamné  pour  viol,  a 
dans  les  bourses  un  testicule  normal  à  droite;  à  gauche,  pas  de 
glande,  ni  dans  les  bourses  ni  dans  le  canal  inguinal  ;  légère  hernie 
crurale.  Il  a  des  éjaculations  normales.  Il  meurt  de  tuberculose  pul- 
monaire. 

Autopsie  de  l'appareil  génital.  Dans  un  diverlicule  du  canal  in- 
guinal gauche,  on  trouve  une  petite  masse  rougeâtre,  légèrement 
aplatie,  lobulée,  mollasse,  en  connexion  avec  l'abdomen  par  un  fu- 
nicule  blanchâtre  de  l'épaisseur  d'un  fil  et  par  quelques  vaisseaux. 
Cette  petite  masse  est  non  pas  le  testicule,  mais  un  fragment  aber- 
rant de  l'épididyme,  comme  le  montra  l'examen  microscopique.  La 
glande  testiculaire  est  retrouvée,  après  coup,  dans  la  fosse  iliaque 
au  voisinage  du  détroit  supérieur,  reliée  au  cordon  grêle  que  nous 
avons  signalé.  Elle  est  très  réduite  de  volume;  elle  pèse  5  grammes 
avec  son  épididyme.  Le  testicule  droit  est  contenu  dans  la  tunique 
vaginale  unique  qui  se  trouve  dans  les  bourses;  il  est  d'apparence 
normale  et  pèse  \o  grammes  avec  son  épididyme. 

La  prostate  est  asymétrique  ainsi  que  les  vésicules  séminales.  Le 
sperme  de  la  vésicule  droite  contient  des  spermatozoïdes;  celui  de 
la  vésicule  gauche  correspondant  au  côté  ectopié  n'en  contient  pas. 
L'examen  histologique  comparatif  des  deux  testicules  montre  que  le 
parenchyme  de  la  glande  eclopiée  est  considérablement  modifié 
dans  sa  structure  et  que  les  cellules  qui  emplissent  les  tubes  sont  en 
en  particulier  inaptes  à  remplir  aucune  fonction. 

(1)  P.  B^ANÇON,  Etude  sur  Vectopie  testiculaire  du  jeune  âge  et  son  trai- 
temenl,  Thèse  de  Paris,  1892. 
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J'ai  pu  parraire  cet  examen  hiatologique  déjà  si  complet  ea  élu- 
diimt  sur  des  préparfttiouB  microscopiques  les  altérations  de  ta 
prostate. 

En  examinaat  à  l'œil  nu  par  transparence  des  coupes  iatéressant 
toute  l'étendue  de  la  glande,  on  peut  reconnaître  que  la  moitié 
gauche  est  moins  volumineuse  que  la  droite.  L'examen  comparatif 
des  deux  lobes,  pratiqué  &  l'aide  d'un  Taible  grossissement,  montra 
que  le  lobe  droit  contient  de  nombreux  culs-de-sac  glandulaires  el 


Fig.  0.  —  Atbi'opliic  unilaliii'ale  do  la  prostate  dans  un  cas  de 
(cctopio  abdominale  gauche). 
ff.  Loba  gaiicbe  atrophié, 
d.  Lobs  droit  oarmaL 
•:.  c.  CuI«-de-Mi  Klandulairo» . 
s.  Zoae  ptriproaM tique. 

que  dans  la  plupart  d'entre  eux  il  existe  deux  ou  trois  petites  masses 
formées  par  des  couches  concentriques,  des  sympeiions. 

La  partie  centrale  du  lobe  gauche  contient  aussi  quelques-unes  de 
ces  concrétions.  Quant  aux  deux  tiers  externes  de  ce  même  lobe 
gauche,  correspondant,  comme  nous  l'avons  dit,  au  testicule  ectopié, 
ils  se  présentent  avec  une  coloration  rosée  uniforme  et  ne  semblent 
formés  que  de  tissu  conjouctif.  A  l'aide  d'un  plus  fort  grossissemeat 
ou  peut  mieux  observer  la  texture  de  la  trame  conjonctive  et  recon- 
naître à  cdté  et  au  milieu  des  travées  la  présence  de  libres  muscu- 
laires lisses  non  modifiées.  Dans  aucun  point  de  la  périphérie  on  ne 
retrouve  d'acini  glandulaires. 

A  l'autopsie  d'un  homme  d'une  quarantaine  d'années, 
ayant  remarqué  qu'un  seul  testicule  existait  dans  les 
bourses,  nous  avons  procédé  avez  soin  à  l'examen  ana- 
tomique  de  son  appareil  génital. 
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Obsbrvation  (résumée).  —  Monorchidie,  Atrophie  unilatérale  de  la 
prostate  et  d'une  vésicule  séminale. 

Le  testicule  droit,  le  seul  qui  ait  subi  sa  migration  complète,  est 
normal  comme  forme,  comme  volume  et  comme  structure  histolo- 
gique.  Le  testicule  gauche  est  représenté  par  une  petite  masse 
fibreuse  occupant  la  partie  moyenne  du  canal  inguinal.  La  vésicule 
séminale  gauche  est  atrophiée. 

La  prostate  est  asymétrique,  le  lobe  droit  normal  est  d'un  tiers 
pins  gros  que  le  lobe  gauche. 

Sur  des  coupes  totales  de  la  glande  pratiquées  selon  les  méthodes 
ordinaires  et  passant  au  niveau  du  vérumontanum,  on  retrouve  à 
droite  des  culs-de-sac  normaux.  Dans  le  lobe  gauche  on  trouve  des 
culs-de-sac  présentant  le  même  aspect  au  voisinage  et  au-dessous  de 
Turèthre.  Les  deux  tiers  externes  de  ce  même  lobe  ont  perdu  leur 
aspect  glandulaire. 

Cryptorchidie, 

L'homme  atteint  de  cryptorchidie  n'a  pas  de  testicules 
dans  la  portion  du  tégument  qui  correspond  aux  bourses. 
Cette  absence  des  deux  glandes  spermatiques  n'est  qu'ap- 
parente, et  le  plus  souvent,  par  un  examen  attentif^  on 
parvient  à  les  retrouver  dans  les  fosses  iliaques,  les  canaux 
inguinaux,  ou  au  niveau  du  pli  cruro-scrotal ,  régions  que 
ces  organes  avaient  à  franchir  pour  opérer  leur  migration 
complète.  Très  exceptionnellement  les  testicules  sont  dans 
les  canaux  cruraux  ou  bien  dans  la  région  périnéale. 

Dans  les  relations  d'autopsies  qui  ont  trait  à  ce  vice  de 
conformation  relativement  rare,  nous  n'en  avons  trouvé 
que  peu  où  il  soit  fait  mention  de  Tétatde  la  prostate.  Les 
auteurs  décrivent  surtout  Tétat  des  vésicules  séminales 
qui  sont  petites  et  ne  renferment  pas  de  spermatozoïdes. 
Il  résulte  de  leurs  recherches  que  les  hommes,  dont  les 
deux  testicules  sont  ainsi  arrêtés  dans  leur  évolution^  sont 
stériles  mais  ne  sont  pas  impuissants.  Il  nous  semble  bien 
probable  qu'en  pareil  cas  l'atrophie  de  la  prostate  participe 
à  l'atrophie  générale  de  l'appareil  génital  mâle. 

Observation.  —  Cornelli  (1)  a  fait  la  description  anato- 

(i)  CoRNBLLr,   Uebei'  ein  Fait  von  Geburtshinderniss.  (Wein   med.    Wo- 
ckeTisch.y  i879,  n"  37.) 
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mique  d'un  vice  de  conformation  intéressant.  Dans  son 
observation,  le  fœtus  mit  obstacle  à  Taccouchement  par  la 
vessie  qui  était  fortement. distendue  par  Turine.  Les  ure- 
tères étaient  également  dilatés.  En  outre  il  y  avait  absence 
complète  des  vésicules  séminales,  de  la  prostate  et  de  Tutri- 
cule  prostatique.  Les  testicules  n'étaient  pas  descendus. 

Nous  devons  au  docteur  Dubuc,  avec  lequel  nous  discu- 
tions la  pathogénie  de  Talrophie  de  la  prostate,  l'intéres- 
sante observation  suivante  : 

Observation  (résumée).  —  Cryptorchidie,  —  Absence  complète  du 
testicule  droit  dans  le  canal  inguinal,  —  Arrêt  complet  de  développe- 
ment de  la  prostate. 

Le  sujet  de  la  présente  observation  est  actuellement  (juillet  18941 
âgé  de  25  ans. 

A  Tâge  de  9  ans  et  demi,  hernie  inguinale  du  côté  droit  poar 
laquelle  il  porte  un  bandage.  Le  scrotum  est  vide  des  deux  côtés. 
Dans  Taine  droite  existe  une  tuméfaction  arrondie  de  petit  volume 
qui  représente  le  testicule  droit  arrêté  dans  sa  descente.  Aucune  tu- 
méfaction dans  la  région  inguinale  gauche;  le  testicule  n*est  pas  per- 
ceptible de  ce  côté. 

A  Tàge  de  18  ans  et  demi,  les  signes  de  la  virilité  se  sont  accen- 
tués, des  pollutions  se  sont  produites  et  à  Tâge  de  19  ans  ont  eu 
lieu  les  premiers  rapports  sexuels  qui  ont  été  suivis  d'éjaculations. 
On  aurait  trouvé  des  spermatozoïdes  dans  le  liquide  éjaculé. 

Dans  le  courant  de  Tété  1893,  phénomènes  de  neurasthénie  et  en 
particulier  le  coït  ne  peut  plus  être  pratiqué  d'une  façon  normale;  à 
peine  l'intromission  a-t-elle  eu  lieu  que  l'éjaculation  se  produit.  C'est 
à  cette  occasion  qu'on  pratique  le  toucher  rectal  le  5  juillet  1893. 
Malgré  une  exploration  attentive,  il  est  impossible  de  sentir  la  pro- 
state. Cette  glande  a  subi  un  arrêt  de  développement  bien  manifeste, 
car  chez  un  sujet  de  24  ans,  elle  aurait  dû  présenter  le  volume  d'une 
châtaigne  de  mo3'^enne  grosseur. 

Dans  la  cryptorchidie,  on  constate  aussi  l'atrophie  des 
vésicules  séminales;  leur  arrêt  de  développement  est  tou- 
jours associé  à  Tarrèt  de  développement  de  la  prostate. 

Arrêt  de  développement  d'un  testicule. 

Un  des  testicules,  sans  être  ectopié,  peut  être  pendant 
toute  la  vie  beaucoup  moins  volumineux  que  celui  du  côté 
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opposé;  dans  ce  cas  la  migration  a  été  complète  et  l'arrêt 
de  développement  plus  ou  moins  marqué  est  encore 
le  fait  d'un  vice  congénital.  L'atrophie  unilatérale  s'ob- 
serve en  pareil  cas  comme  le  prouve  l'observation  suivante 
rapportée  par  Godard. 

Observation  (résumée).  —  Atrophie  congénitale  du  testicule  gauche. 
Atrophie  considérable  du  lobe  gauche  de  la  prostate. 

Le  il  féTrier  18j9,  M.  Simon,  interne  de  M.  le  professeur  Natalis 
Guillot,  a  bien  voulu  m'apporter  les  organes  génito-urinaires  du 
nommé  Edme  Pillard,  entré  la  veille  à  l'hôpital  .Necker,  salle  Saint- 
Luc,  n"  4.  Cet  homme,  âgé  de  3~  ans,  présentait  les  particularités 
suivantes:  à  droite,  le  testicule,  l'épididyme,  le  canal  déférent  et  la 
vésicule  séminale  étaient  parfaitement  disposés.  A  gauche,  le  testi- 
cule est  moins  volumineux,  il  7  a  absence  du  corps  de  l'épididyme. 
de  la  queue  de  cet  organe,  du  canal  déférent  et  de  la  vésicule  aémi- 


Fig.  6,  —  Anomalie  den  organes 
génilaui.  Absence  du  testicule 
gauche;  absence  dol».  viiaicola 
cotrespoadante  ;  ati'ophie  du 
lohe  gauche  de  lu  prostate. 


La  moitié  droite  de  la  prostate  était  grosse  et  avait  33  millimètres 
de  longueur  sur  23  de  largeur,  tandis  que  la  moitié  (gauche  était  toute 
petite  et  mesurait  seulement  32  miUimdtres  de  longueur  sur  13  milli- 
mètres de  diamètre  transversal. 
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Arrêt  de  développement  des  organes  génitaux  externes; 

atrophie  de  la  prostate. 

Nous  empruntons  à  White  le  seul  cas  dont  nous  avons 
trouvé  la  relation  dans  la  littérature  médical  e  : 

Chez  un  sujet  présentant  un  arrêt  de  croissance  des 
.organes  génitaux  externes  comprenant  le  pénis,  le  scrotum 
et  les  testicules,  tel  que,  malgré  son  âge  de  33  ans,  les  orga- 
'  nés  génitaux  avaient  le  volume  de  ceux  d'un  enfant  de  6  à 
7  ans,  on  ne  put  par  Texamen  rectal  sentir  qu'une  simple 
arête  à  la  place  de  la  prostate  atrophiée.  La  miction  était 
normale. 

Absence  congénitale  des  testicules. 

L'homme  privé  des  testicules  a,  dit  Godard,  la  portion 
intra-pelvienne  de  l'appareil  séminal  aussi  p6u  développée 
que  les  organes  génitaux  externes.  Dans  ce  vice  de  confor- 
mation très  rare,  non  seulement  les  glandes  destinées  à 
sécréter  le  sperme  font  défaut,  mais  encore  les  organes 
appelés  à  fournir  les  liquides  accessoires  de  la  semence  se 
trouvent  à  Tétat  rudimentaire.  Gomme  type  des  modifica- 
tions anatomique»  observées  en  pareil  cas,  nous  pouvons 
citer  une  observation  que  Godard  doit  à  Tobligeance  de 
M.  le  docteur  Polain. 

j 

Observation  (résumée).  —  Aôsewôc  congénitale  des  deux  testicules, 
atrophie  considérable  de  la  prostate. 

Morillon,  âgé  de  61  ans,  ciseleur,  entre  à  l'hôpital  de  ^a  Charité, 
service  de  M.  Bouillaud.le  13  décembre  1859,  et  affecté  d'une  maladie 
de  cœur,  succombe  le  21  janvier  1860. 

La  verge  a  le  volume  du  petit  doigt  est  mesure  35  millimètres 
de  longueur,  le  prépuce  compris.  Les  bourses  manquent  d'ane 
manière  absolue;  le  tégument  qui  leur  correspond  est  légèrement 
plissé  et  présente  quelques  follicules  pileux.  Les  anneaux  inguinaux 
cutanés  ne  donnent  passage  à  aucun  organe  et  les  anneaux  ingui- 
naux intérieurs  ne  contiennent  ni  cordons  ni  testicules. 

L'abdomen  étant  ouvert,  je  m'assure  qu'aucun  organe  ne  s'engage 
dans  les  anneaux  inguinaux  intérieurs.  Je  recherche  inutilement  les 
testicules.  Après  une  dissection  minutieuse,  je  découvre  les  canaux 
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déférents.  Ils  ont  eaviron  1  millimètre  et  demi  de  diamètre-  Ces  con- 
duits partent  de  la  prostate,  contournant  la  vessie,  puis,  accompngiiûs 
par  les  vaisseaux  déférentiels,  ils  suivent  le  trajet  qu'ils  atl'ecl.enl: 
chez  le  fœtus  avant  la  descente  des  testicules;  mais  bientôt  ils  res- 
sent brusquement.  Les  vésicules  séminales  sont  un  peu  moins  volu- 
mineuses que  les  canaux  déférents. 

La  prostate  peu  développée  se  continue  presque  insensiblemenl 
avec  la  vessie  et  la  portion  membraneuse  de  l'urèthre.  Elle  a  trois 
centimètres  de  diamètre  transversal  à  sa  base  et  quinze  millimètres 
de  la  base  au  sommet. 


J'ajouterai  encore  que  dans  tous  les  cas  de  stérilitii  chez 
le  màle,  HarrJssbn  a  noté  l'atrophie  de  la  prostate. 

Sans  m'étendre  longuement  sur  l'habitus  extérieur  des 
individus  atteints  d'ectopie,  je  dois  cependant  signaler 
quelques-unes  des  particularités  qu'ils  présentent. 

Il  y  a  peu  de  choses  à  dire  des  monorchides.  Chez  les 
enfants  rien  ne  trahit  en  général  le  retard  dans  l'C-voIii- 
tion  d'un  des  testicules,  si  ce  n'est  peut-être  un  peu  d'iufé- 
riorité  dans  le  développement  physique. 

Les  enfants  cryptorchides  présentent  au  contraire  eu 
général  un  aspect  chétif,  parfois  un  défaut  de  taille  qui 
n'est  pas  caractéristique,  mai6  qui  a  pourtant  une  cerlaiuc 
valeur.  D'autres  fois,  comme  le  fait  remarquer  avec  juste 
raison  Bezançon,  ces  mêmes  enfauts  se  préseolent  avec  de 
la  polysarcie. 

Plus  tard,  lorsque  la  puherté  devrait  avoir  détenninO 
dans  l'organisme  les  modifications  que  l'on  connaît,  les 
cryptorchides  ou  ceux  qui  ont  une  atrophie  coiigéuÎLale 
double  des  deux  glandes  séminales,  se  présentent  avec  des 
caractères  tout  à  fait  particuliers  qui  ont  été  décrits  par 
Lorain  sous  le  nom  d'infantilisme.  Ces  individus,  chez 
lesquels  il  y  a  absence  de  la  puissance  virile,  sont  petits  et 
maigres,  la  barbe  est  rare  ou  nulle,  la'  voix  grêle,  les  seins 
volumineux,  le  bassin  large.  On  remarque  chez  eux  l'atro- 
phie des  membres  inférieurs,  des  muscles  du  bassin,  du 
périnée,  de  l'appareil  urinaire  (Brouahdel,  Reclus).  Les  [os- 
licules  sont  petits  ou  manquent,  le  pénis  peu  dévelo|ipé, 
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mince  et  pointu.  Ils  ont  de  plus  une  atrophie  similaire  des 
f  organes  profonds  de  la  gént^ration  (prostate  et  vésicu- 

les).  Les  observations  anatomiques  qui  indiquent  cette 
J  association  ne  paraîtront  peut-être  pas  nombreuses;  celles 

que  nous, avons  réunies  ne  sont  pas  moins  probantes.  Nous 
espérions  trouver  par  exemple  dans  le  mémoire  de  Bour- 
neville  et  Solier  (1)  quelques  observations  d'atrophie  de  la 
^  prostate;  quelque  minutieux  que  soient  les  détails  qu'ils 

r  donnent,  celui-ci  ne  les  a  pas  préoccupés.  «  Si  les  lésions 

des  organes  vecteurs  du  sperme  ont  si  peu  attiré  l'attention 
i  des  observateurs,  il  faut  en  chercher  la   cause  d'après 

Geuillot  [i)  dans  la  difficulté  d'obtenir  des  malades  des 
.  renseignements  exacts  et  surtout  dans  la  profondeur  de 

"  ces  organes  qui  échappent  facilement  à  l'exploration  pen- 

dant la  vie  comme  après  la  mort,  car  ils  sont  souvent 
oubliés  au  moment  de  Tautopsie.  » 

ATROPHIE   Di:    TESTICULE   ET    ATROPHIE   DE    LA    PROSTATE 

;.  j  {Anatomie  pathologique.  Clinique .  ) 

Dans  les  paragraphes  précédents  nous  avons  mentionné 
l'atrophieséniledu  testicule,  atrophiepourainsi  dire  normale 
consécutive  aux  seuls  progrès  de  l'âge  :  bien  étudiée  dans  ces 
derniers  temps  par  Arthaud  (3),  par  Monod  et  Terrillon{4), 
elle  est  caractérisée  par  une  sclérose  systématique  du  paren- 
chyme testiculaire  avec  diminution  de  volume  des  tubes 
séminipares  et  ralentissement  puis  arrêt  de  la  spermatogé- 
nèse.Elle  s'accompagne,  comme  nous  Tavons  montré  dans 
un  autre  travail,  de  modifications  similaires  dans  le  paren- 
chyme glandulaire  de  la  prostate  ;  mais  dans  cette  dernière 

(l)  BouRNEviLLE  et  SoLiER,  Des  anomalies  des  organes  génitaux  chez  les 
idiots  et  les  épilepliqucs.  (Progrès  médicatj  1888,  p.  125.) 

(2}  Geuillot,  Des  vésicules  séminales,  Anatomie  et  pathologie.  ;Thèsc  de 
Paris,  1882,  n-  29,  page  9.) 

(3)  Arthaud,    Etude  sur  le  testicule  sénile.  (Thèse  de  Paris,  1883.) 

(4;  Monod  et  Terrillon,  Traité  des  maladies  du  testicule.  (Paris,  1889, 
page  464.) 
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glande  la  cirrhose  évolue  vers  un  type  différent  et  aboutit 
bien  souvent  à  une  forme  hypertrophique  avec  formation 
de  @bro-adénomes. 

Dans  les  vices  congénitaux,  on  trouve  encore  des  modi- 
fiqations  de  structure  du  testicule  dont  la  description  a  fait 
l'objet  d'un  intéressant  mémoire  de  Monod  et  Arthaud  (1) 
publié  dans  les  Archives  générales  de  médecine.  D'après 
ces  auteurs,  le  testicule  ectopié  subit  dans  presque  tous 
les  cas  une  atrophie  notable.  Cette  atrophie  suit  une  évo- 
lution déterminée  et  aboutit  comme  terme  final  à  une  sclé- 
rose systématique  du  parenchyme  qui  rappelle  celle  du 
testicule  sénile.  Nous  avons  montré  que  dans  les  cas  d'ec- 
topie  double  il  y  a  arrêt  complet  de  développement  des 
deux  glandes  génitales  avec  infécondité,  et  que  dans  tous 
les  vices  congénitaux  de  formation  ou  de  migration,  s'il  y 
a  atrophie  du  testicule,  il  y  a  atrophie  parallèle  et  simi- 
laire de  l'appareil  récepteur  et  vecteur  du  sperme  (vésicules 
et  prostate).  Cette  association,  plus  particulièrement  celle 
des  vésicules,  avait  déjà  été  notée  par  Godard  et  par  Le 
Dentu  (2). 

A  côté  de  ces  deux  formes  d'atrophie,  il  en  existe  d'au- 
tres qui  se  développent  à  la  suite  des  causes  les  plus  di- 
verses. 

Une  première  variété  comprend  l'atrophie  consécutive 
aux  inflammations  aiguës  du  parenchyme  tesliculaire  ou 
des  conduits  vecteurs  du  sperme  (épididyme).  Certaines 
orchites  aiguës  laissent  en  effet  à  leur  suite  des  séquelles 
qui  ont  pour  aboutissant  ultime  l'atrophie  de  la  glande. 
Telle  est  l'orchite  traumatique,  telles  sont  les  orchites  ob- 
servées au  cours  ou  dans  la  convalescence  des  maladies 
infectieuses.  Ces  dernières,  qui  sont  dues  ou  au  germe  pa- 
thogène de  l'infection  première  ou  aux  germes  d'infections 

(1)  Monod  et  Arthaud,  Contribution  à  V étude  des  altérations  du  testi- 
cule eciopique  et  de  leurs  conséquences  (infécondité).  [Arch.  gén,  de  inéde- 
cincy  1887,  t.  II,p.  641.) 

(2)  Le  Dentu,  Des  vices  de  conformation  du  testicule.  (Tlièse  d'agré- 
gation, Paris,  1869,  p.  89.) 
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nccondaires,  se  retrouvent  dans  les  oreillons,  certaines  ao- 
gines  (Vebneuil,  Joal),  la  fièvre  typhoïde,  le  typhus,  la  va- 
riole, le  rhumatisme.  La  plus  fréquente  est  celle  des  oreil- 
lons, elle  guérit  et  on  peut  en  suivre  l'évolution  ultérieure. 
8urun  total  de  163  cas  réunis  par  Laveran,  ou  ne  trouve 
p.i3  moins  de  103  cas  d'atrophie  testiculaire,  soit  2  alro- 
]i]iie8  pour. 3  orchites. 

Si  les  deux  testicules  sont  atteints  par  l'orchite  et  atro- 
]ihiés  ensemble  consécutivement,  la  puissance  viçile  est 
al)olie  et  on  a  vu  des  jeunes  gens  présenter  les  attributs  de 
M^ritabtes  eunuques,  s'efféminer,  devenir  glabres,  changer 
d'intonation  vocale  ;  on  a  même  noté  (LerebouUet)  l'hyper- 
I  rophie  des  seins. A  l'atrophie  des  organes  génitaux  externes 
correspond  probablement  celle  des  organes  génitaux  pro- 
fonds :  nous  n'avons  pas  d'observation  à  rapporter  et  c'est 
là  un  des  points  qu'il  nous  reste  à  élucider. 

Parmi  les  autres  maladies  infectieuses  qui  peuvent  pro- 
\  iiquor  des  déterminations  locales  sur  les  testicules,  uous 
(lovons  signaler  la  blennorrhagîe  et  la  syphilis. 

L'épididymite  double  blennorrhagique  est  une  cause  de 
siérilité  temporaire  ou  définitive.  L'absence  de  spermato- 
v.DÏàes  peut  n'être  que  passagère;  mais  elle  peut  se  prolon- 
ger et  devenir  définitive;  dans  ce  dernier  cas  les  testicules 
s'atrophient,  ils  restent  mous  et  flasques  avec  une  petite 
masse  indurée  au  niveau  de  l'épididyme.  Dans  un  cas  qui 
a  liait  à  une  atrophie  unilatérale  du  testicule  consécutive 
a  lies  orchifes  à  répétition,  nous  avons  noté  une  atrophie 
du  lobe  correspondant  de  la  prostate. 

OtsenVATiON  (résumée),  —  Orchites  blennotTha^iques  à  répëlition  du 
'.'•lÉ  droit.  Atrophie  du  testicule  de  ce  coté  chci  un  homme  de  36  oni. 
l'iirle  toucher  rectal  on  note  une  difféi-ence  considérable  de  volume  dei 
■leus  lobes  de  la  prostate;  le  lobe  droit  atrophié  de  moitié  tranche  singa- 
l\'T(ment  par  ses  caractères  et  sa  consistance  sur  le  lobe  gauche  normal. 

Quant  à  la  syphilis,  elle  peut  atteindre  les  testicules  de 
iLiçons  diflérentesetà  des  âges  différents. 


DE     l'atrophie     de     LA     PROSTATE.  743 

Elle  peut  en  particulier  se  localiser  sur  les  glandes  gé- 
nitales mâles  chez  les  enfants  à  la  naissance  ou  avant  la 
puberté.  Cette  localisation,  qui  constitue  une  des  manifes- 
tations les  plus  intéressantes  de  la  syphilis  héréditaire,  est 
la  seule  que  nous  voulions  retenir.  Elle  fait  partie  des 
stigmates  de  Thérédo-syphilis  si  bien  étudiés  par  le  pro- 
fesseur Fournier  (1).  Il  désigne  sous  le  nom  de  stigmates 
de  rhérédo-syphilis  tous  les  signes,  quels  qu'ils  soient,qui 
témoignent  d'une  influence  syphilitique  d'ordre  héréditaire 
qui  dénoncent  le  passage  do  la  syphilis  sur  un  organisme 
infantile.  Ces  stigmates  sont  multiples  et  divers  ;  on  peut 
en  trouver  du  côté  des  testicules  et  ce  ne  sont  pas  les 
moins  importants.  On  trouve  en  effet  dans  ces  glandes 
deux  états  anatomiques  bien  différents,  mais  presque  éga- 
lement significatifs,  à  savoir,  une  atrophie  sclérosique 
(sarcocèle  syphilitique),  im  défaut  de  développement  de 
l'-organe  (testicule  infantile).  Dans  le  premier,  la  lésion 
qui  guérirait,  si  elle  était  traitée,  aboutit  à  une  atrophie 
plus  ou  moins  complète  de  l'organe,  aussi  dans  un  âge 
plus  avancé,  les  testicules  sont  petits,  parfois  singulière- 
ment petits  (œuf  de  pigeon,  noisette),  durs,  fibreux, 
ligneux,  cartilagineux;  ils  sont  irréguliers,  noueux,  se- 
més de  tubérosités.  Dans  le  second  les  testicules  sont  nor- 
maux comme  forme,  exempts  de  toute  altération,  notam- 
ment de  toute  dureté,  mais  ils  sont  petits,  rudimentaires. 
Par  exemple,  chez  un  sujet  de  20  ans  ou  plus,  on  trouve 
des  testicules  d'enfant. 

L'observation  anatomique  qui  suit  prouve  d'une  façon 
évidente  qu'à  l'atrophie  des  organes  génitaux  externes 
correspond  une  atrophie  parallèle  des  organes  génitaux 
profonds. 

Observation  (rësumée).  —  Hérédo-syphilis,  Infantilisme.  Sarcocèle 
syphilitique  du  testicule  droit.  Atrophie  du  testicule  gauche*  Atrophie 
par  sclérose  de  la  prostate, 

(1)  A.  FouKNiER.  —  La  syphilis  héréditaire  tardive.  Paria,  1886.  Les  stig* 
mates  de  Ihérédo-syphUis,  (Presse  médicale,  21  ayril  189  i,  p.  123.) 
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Nous  avons  pu  pratiquer  l'examen  an atomo-patlio logique  de  l'ap- 
pareil génital  d'un  homme  de  35  ans  atteint  de  manireslatioDs 
hërédo-syphiti tiques  multiples  et  présentant  tous  les  signes  de  l'in- 
fantilisme. 11  est  mort  des  suites  d'une  pneumonie  infectieuse  à 
l'hôpital  Beaujon.dans  le  service  de  M.  le  D'  Millard.en  mars  )8M. 
Notre  ami,  M.  Touche,  interne  du  service,  a  bien  voulu  nous  remettre 
les  organes  gêaitaux. 

La  ver^e  est  petite.  Les  bourses  sont  peu  volumineuses,  les  poils 
peu  abondants. 

Le  testicule  gauche  atrophié  est  à  peine  visible.  Le  teslicnle  droit 
est  assez  volumineux;  il  est  dur  au  toucher,  bosselé,  irrégulier.  En 
examinant  à  i'ceil  nu  une  coupe  on  reconnaît  que  la  glande  a  perdu 
son  aspect  ordinaire  ;  on  aperçoit  en  effet  la  section  de  deux  masses 
volumineuses  et  de  plusieurs  petites,  arrondies,  d'un  blanc  grisâtre, 
très  résistantes.  A  l'aide  de  grossissements  suffisants  ces  masses 
rappellent  bien  l'aspect  de  gommes  syphilitiques  arrivées  à  une  étape 
éloignée  de  leur  évolution.  Il  est  impossible  de  retrouver  ancQDe 
trace  de  tubes  testiculaires.  Le  testicule  ainsi  altéré  est  une  glaode 
absolument  inapte  à  remplir  sa  fonction.  Quant  aux  organes  génit^u 
profonds  ils  présentent  un  arrêt  de  développement  des  plus  marqués. 

Les  vésicules  séminales  sont  petites. 


Fig.  7.  —  Coupe  d'une  prostate  infantile  (hérodo-syphilis), 
cirrhose  de  la  prostate, 
c.  c.  Cnla-da-)KCglaadulBirca. 
..  SjmpBiions. 
I.  Tramo  co^jODctiva  dense  et  terrée. 

La  prostate,  très  peu  développée,  a  le  volume  total  d'une  petite 
noix.  Elle  est  dure  et  ferme  au  toucher.  Sur  des  coupes  pratiquées 
dans  le  sens  du  diamètre  transversal,  on  ne  retrouve  que  quelques 
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sacs  glandulaires  atrophiés  au  voisiuage  de  la  partie  inférieure  de 
l'urèthre.  Le  reste  du  parenchyme  glandulaire  est  occupé  par  un  lisau 
coDJoDctif  épais;  il  s'agit  en  pareil  cas  non  seulement  d'un  défaut  de 
développement,  mais  aussi  et  surtout  d'une  vérita))le  cirrhose  atro- 
pbique. 

Xi'babitus  extérieur  des  individus  atteints  d'atrophie  tes- 
ticulaire  hérédo-syphîli tique  est  dos  plus  caractéristiques  ; 
il  est  à  rapprocher  de  celui  des  individus  chez  lesquels;  uu 
vice  congénital  a  entravé  le  développement  de  l'appareil 
génital.  i<  Les  hérédo-syphilitiques  présentent  en  efTet  la 
petitesse  de  la  taille,  la  gracilité  des  formes,  l'aspect  général 
d'infantilisme  dans  un  âge  qui  n'est  plus  l'enfance.  »  Par- 
fois même  le  développement  physique  peut  rester  plus 
incomplet  encore  et  produire  des  êtres  ratatinés.'rabougria, 
véritablement  atrophiés.  On  peut  même  se  demander  avec 
Foumier  si  le  nanisme  ne  reconnaîtrait  pas,  lui  aussi,  une 
origine  hérédo-sypbilitique. 

CA8TRATI0W  ET  ATROPHIE  DE  LA  PROSTATE 

Expérimentation . 

L'étroitesse  des  relations  que  nous  cherchons  à  établir 
entre  les  testicules  et  la  prostate  va  devenir  des  plus  L'\n- 
dcntes,  lorsque  nous  aurons  montré  les  modihcalions  qui 
surviennent  dans  les  parties  génitales  profondes  après  l'a- 
blation des  glandes  testiculaires  pratiquée  chez  un  sujet 
jeune  ou  adulte.  Ces  modiâcatlons  se  retrouvent  les  mêmes 
chez  les  animaux  et  chez  l'homme. 

Lorsque  les  deux  testicules  sont  enlevés  chez  un  animal 
dont  le  développement  génital  n'est  pas  encore  fait,  les 
vésicules  séminales  et  la  prostate  restent  petites  et  ne  se 
développent  pas.  Lorsque  la  même  opération  est  pratiquée 
chez  un  animal  adulte,  dont  la  spermalogénèse  est  en 
pleine  évolution,  ces  mêmes  parties  {vésicules  et  prostate) 
s'atrophient.  Cette  diminution  de  volume  est  expliquée  par 
la  loi  de  physiologie  générale  que  nous  avons  précédent- 
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ment  indiquée  et  dont  nous  n'avons  qu'à  modifier  légère- 
ment la  formule.  Lorsqu'une  glande  en  pleine  activité  fonc- 
tionnelle est  supprimée,  son  conduit  excréteur  et  les  parties 
accessoires  qui  lui  sont  annexées  se  rétractent  et  s'atro- 
phient. 

1®  Résultats  de  la  castration  chez  les  animaux.  —  Parmi 
les  opérations  que  pratiquent  les  vétérinaires,  la  plus  fré- 
quente est,  sans  contredit,  la  castration  ;  aussi  rien  n'est-il 
plus  facile  que  de  constater  les  résultats  éloignés  de  cette 
opération,  tout  au  moins  chez  les  animaux  domestiques 
mâles.  Pour  cela,  il  suffit,  comme  nous  l'avons  fait  dès 
1882,  d'examiner  l'appareil  génital  profond  d'un  cheval, 
d'un  bœuf,  d'un  âne,  d'un  mouton,  d'un  porc,  pour  ne  ciler 
que  les  animaux  qui  sont  tous  les  matins  sacrifiés  en  grand 
nombre  dans  les  abattoirs  d'une  grande  ville  comme  Paris. 

Quel  que  soit  le  procédé  employé,  castration  double  ou 
bistournage  double  et  complet,  les  suites  éloignées  sont 
les  mômes. 

Si  Tablatioa  des  testicules,  comme  cela  du  reste  est  la 
règle,  a  été  pratiquée  chez  un  animal  jeune  dont  la  crois- 
sance n'est  pas  faite  et  dont  la  fonction  testiculaire  n'est 
pas  encore  active,  le  défaut  de  développement  est  des  plus 
marqués.  Nous  avons  fait  à  l'échaudoir  n**  42  de  la  Villelle 
de  nombreuses  dissections  sur  des  bœufs  et  des  taureaux: 
nos  résultats  ont  toujours  été  les  mêmes.  Chez  l'animai 
châtré  la  prostate  est  petite  et  dure,  sans  suc  ;  les  vésicules 
séminales  sont  réduites  au  quart  de  leur  volume;  les 
canaux  déférents  sont  atrophiés  dans  les  mêmes  propor- 
tions. Ces  mêmes  différences  se  retrouvent  lorsqu'on  les 
évalue  en  poids.  Chez  l'animal  châtré,  l'appareil  génital 
profond  pèse  le  quart  du  poids  qu'il  atteint  chez  un  animal 
du  même  âge  qui  n'a  subi  aucune  mutilation. 

Nous  avons  lu  il  y  a  quelques  jours  seulement  dans  le 
mémoire  de  White  qu'Hunter  a,  de  son  côté,  observé  que 
la  prostate  du  taureau  est  molle  et  massive  et  que  celle  de 
l'animal  châtré  est  petite,  flasque,  coriace  et  filandreuse. 
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Griffiths  a  de  son  côté  recueilli  quatre  observations  per- 
sonnelles, deux  sur  le  chien  et  deux  sur  le  cbat.  Chez  ces 


animaux  qui  avaient  pour  d'autres  raisons  subi  la  castra- 
tion plusieurs  années  auparavant,  la  prostate  était  devenue 
une  masse  de  tissu  conjonctif  fibreux  contenant  les  restes 
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des  canaux  glandulaires  et  quelques  fibres  musculaires 
atrophiées.  Le  même  auteur  a  aussi  examiné  les  organes 
génitaux  du  cochon,  du  jeune  bœuf,  du  mouton  et  du  che- 
val après  la  castration  et  a  trouvé  chez  tous  des  change- 
ments similaires. 

Si  la  castration  est  pratiquée  d'une  façon  expérimentale 
chez  un  animal  adulte,  les  mêmes  altérations  profondes  se 
retrouvent.  Si  on  opère  ^ur  des  chiens,  comme  nous  l'avons 
fait  en  1882,  comme  Ta  faitRamm  en  1893,  on  observe  une 
diminution  notable  de  la  prostate  et  celle-ci  est  telle  que  la 
glande  a  diminué  de  plus  de  moitié  lorsqu'on  sacrifie  l'ani- 
mal deux  mois  après  l'opération. 

Les  expériences  les  plus  nombreuses  et  les  plus  con- 
cluantes sont  dues  à  Kirby,derUniversité  de  Pensylvanie, 
qui  les  dirigea  à  la  demande  de.  White,  Il  opéra  sur  un 
grand  nombre  de  chiens,  après  avoir  établi  au  préalable  le 
poids  moyen  de  la  prostate  et  son  poids  relatif  à  celui  du 
corps  sur  des  animaux  de  différentes  tailles  et  de  différents 
âges.  On  retrouvera  le  détail  de  toutes  ses  constatations  dans 
le  mémoire  de  White  ;  nous  choisirons  quelques  exemples. 
Chez  un  chien  de  15  kilogrammes,  la  prostate  pèse  15  gram- 
mes; sur  un  animal  de  ce  poids  châtré  et  sacrifié  au  bout 
de  17  jours^  la  glande  ne  pèse  plus  que  5  grammes  et  demi. 
Sur  un  chien  de  31  kilogrammes,  la  prostate  pèse  en 
moyenne  30  grammes  ;  64  jours  après  une  double  castra- 
tion, la  glande  ne  pèse  plus  que  4  grammes  et  demi.  Nous 
ne  croyons  pas  devoir  multiplier  ces  exemples;  ils  sont  des 
plus  probants.  «  Ils  montrent  clairement  que  chez  le  chien 
la  castration  est  invariablement  suivie,  avec  une  rapidité 
qui,  je  dois  l'avouer,  me  surprit,  de  l'atrophie  d'abord  des 
éléments  glandulaires  et  ensuite  des  éléments  musculaires 
et  conjonctifs  et  d'une  réduction  tout  à  la  fois  du  volume 
et  du  poids  (White).  » 

Sur  nos  préparations,  comme  sur  les  nombreuses  que 
fit  Kirby  on  peut  retrouver  des  caractères  histologiques  qui 
ne  font  que  confirmer  ce  qu'apprend  l'examen  microsco- 
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pique.  On  rencontre  en  effet  beaucoup  de  tissu  conjonctif, 
peu  de  fibres  musculaires  lisses  et  quelques  débris  de  culs- 
de-sac  épithéliaux  dont  les  cellules  de  revêtement  tassées 
les  unes  contre  les  autres  ont  perdu  leurs  noyaux. 

Ces  résultats  ont  une  importance  capitale,  car  il  est 
admis  généralement  que  la  prostate  du  chien  a  les  plus 
grandes  analogies  avec  celle  de  l'homme.  Quelques]  auteurs, 
Munsell  Moulin  (1)  par  exemple,  admettent  même  que  li^s 
chiens,  quand  ils  deviennent  vieux,  de  même  que 
les  verrats,  présentent  des  lésions  similaires  à  celles  qui 
chez  l'homme  caractérisent  l'hypertrophie  de  la  prostate. 

2"  Résultats  de  la  castration  chez  fkomme.  —  Ce  point 
parlictilier  avait  déjà  préoccupé  Godard,  puisque  dès  iSoS 
il  avait  cherché  à  obtenir  des  renseignements  sur  l'eunu- 
c.hisme  et  les  suites  éloignées  de  la  castration.  Au  cours 
(l'un  voyage  en  Egypte,  il  avait  questionné  sur  ce  suje  L  1p 
D'  B...  qui  a  habité  le  Soudan  en  18d6.  U  n'avait  pu  se  pro- 
curer d'organes  génitaux  d'eunuque.  Il  JedemandeàM.  B..., 
écrit-il,  si  je  ne  pourrais  avoir  d'organes  génitaux  d'eu- 
nuque; il  me  dît  que  cela  est  impossible,  car  ils  appartiennent 
à  des  harems  qui  réclament  leurs  corps.  M.  B...  me  dit 
qu'il  faut  supposer  qu'ils  ont  une  petite  prostate,  mais  il 
élude  de  me  dire  s'il  en  a  disséqué.  » 

Le  désir  qu'avait  exprimé  Godard  dans  ces  lignes,  il  put 
cependant  le  satisfaire  plus  tard.  Dans  les  notes  qui  furent 
recueillies  dans  ses  bagages,  après  sa  mort  malheureusi*  à 
Jaffa,  en  plein  désert,  le  21  septembre  1862,  on  retrouva 
la  description  nécropsïque  dos  organes  génitaux  d'un  eu- 
nuque et  un  dessin  représentant  les  modifications  qu'ils  ont 
subies.  Dans  le  livre  Egypte  et  Palestine  (2)  où  ses  amis  pu- 
blièrent,pour  rendre  hommage  àlamémoirede  Godard,  les 
différentes  observations  scientiriques  qu'il  avait  recueillies 

1.  Mansell  Moulin,  Castration  in  tnlargement  of  lli(  prostate.  {The  llri- 
tish  mifct.  Journal,  ;I0  seplciiilirc.  )89;l.  p.  THIi.l 
(2)  Godard,  Egypte  et  Palestine,  p.  iSft,  1867. 
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lU  cours  de  son  dernier  voyage, nous  trouvons  la  suivante: 

OflsEiivATiON  (résumée).  —  E.eamen  des  organes  génitaux  d'un  m- 
lU'/He.  L'opération  a  élé  complète;  l'urèthre  s'ouvre  au  milieu  d'une 


[ILS  géniuus  «itemes  ot  profonda  d'un  eunuque. 

(Dessiu  oiapruDti  h  Godard.) 
eslarDi.-9.  3.  ProsMM  stvâdcules  léminslei. 

face  poaiérieun de  laveHie. 
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La  vessie  est  petite,  bien  qu'étant  insufflée. 
La  prostate  a  le  volume  de  celle  d'un  enfant. 
Les  canaux  déférents  sont  petits,  les  vésicules  séminales  ont  le 
volume  de  celles  d'un  enfant. 

White  rapporte  que  Griiber  (1  )  avait  observé  une  atrophie 
très  marquée  de  la  prostate  chez  un  homme  de  68  ans  qui 
avait  été  châtré  dans  sa  prime  jeunesse. 

Bilharz  (2)  a  confirmé  ces  mêmes  constatations  dans  sa 
description  anatomique  de  deux  eunuques  d'Ethiopie. 

De  même  Pélican  (3  )  dans  un  livi'e  consacré  à  Tétude  d'une 
secte  particulière  en  Russie,  dit  que  chez  les  hommes  châ- 
trés les  prostates  sont  atrophiées  et  ont  les  dimensions  de 
prostates  d'enfants  de  6  à  7  ans. 

Civiale  (4)  rapporte  qu'en  pratiquant  la  lithotomie  sur 
un  homme  qui  avait  subi  dans  sa  jeunesse  une  castration 
double  pour  obtenir  la  guérison  d'une  hernie  double,  il 
constata  une  disparition  complète  de  la  prostate. 

Le  hasard,  qui  fait  quelquefois  bien  les  choses,  nous  a 
permis,  l'an  dernier,  d'observer  un  eunuque.  11  s'agissait 
d'un  nègre  qui  s'exhibait  avec  un  harem  dans  un  des  théâtres 
de  Paris. 

Observation  (résumée).  —  Eunuque  de  56  ans.  Ablation  complète  des 
organes  génitaux  externes  à  Vâge  de  H  ans.  Atrophie  de  la  prostate. 

Le  25  décembre  1893  J'ai  pu  examiner  à  loisir  un  nègre  de  56  ans, 
grand,  mi(Tce,  absolument  glabre,  qui  avait  subi  une  mutilation  com- 
plète vers  l'âge  de  11  ans.  De  l'examen  complet  que  j'ai  fait,  je  ne 
veux  retenir  que  ces  deux  points.  Absence  complète  d'organes  gé- 
nitaux externes,  atrophie  complète  et  même  disparition  de  la  pro- 
state, qu'un  toucher  rectal  méthodiquement  pratiqué  ne  permet  pas 
de  retrouver. 

Quant  aux  effets  que  produit  la  castration  double  dans 
le  corps  humain,  ils  ont  fait,  depuis  le  fameux  mémoire  de 

(1)  Grubbr,  MuUers  Archiv.,  1847,  p,  469. 

(2)  Bilharz,  Anatomie  de  Vappareil  génital  de  deux  eunuques  d'Ethiopie. 
(Berlin,  1839.) 

(3)  Pélican,  Skopzenthum  in  Russlandj  1875,  S.  99. 

(4)  Civiale,  Traité  pratique  des  maladies  des  organes  génito-urinairesj 
t.  II,  p.  338. 
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Mojon  (l),robjet  de  nombreux  travaux.  Nous  n'en  repren- 
drons pas  la  description,  et  disons  seulement  que  les  mo- 
difications observées  en  pareil  cas  sont  à  rapprocher  de 
celles  que  nous  avons  énumérées  précédemment. 

Lorsque  la  castration  a  porté  sur  un  testicule,  et  surtout 
si  elle  a  été  pratiquée  dans  Tenfance,  elle  entraine  un  dé- 
faut de  développement  du  lobe  correspondant  de  la 
prostate  et  l'inégalité  entre  les  deux  lobes  devient  surtout 
évidente  après  la  puberté.  La  vésicule  séminale  du  même 
côté  reste,  elle  aussi,  petite.  «  De  même  que  constamment 
du  côté  correspondant  au  testicule  non  descendu,  la  vési- 
cule séminale  est  diminuée  de  volume,  de  même,  à  la  suite 
de  la  castration,  la  vésicule  du  côté  correspondant  s'atro- 
phie complètement  ;  nous  avons  toujours  vu  une  relation 
intime  entre  la  vésicule  séminale  et  le  testicule  auquel  elle 
correspond.  »  (Godard.) 

HYPERTROPHIE  DE  LA  PROSTATE  ET  CASTRATION 

Applications  thérapeutiques. 

Les  recherches  dont  nous  venons  d'exposer  les  résultats 
ont,  nous  Tespérons,  suffisammeht  montré  les  liens  étroits 
qui  unissent  Tun  à  TautVe  les  deux  segments  (testicules  et 
prostate)  de  l'appareil  génital  mâle. 

Etant  donnée  Tinfluence  qu'exerce  la  castration  double 
sur  la  prostate  normale,  il  était  tout  naturel  de  se  deman- 
der quelle  pouvait  être  l'influence  qu'exerce  la  même  opé- 
ration sur  la  prostate  hypertrophiée  chez  l'homme.  Ce  pro- 
blème que  nous  nous  étions  posé  il  y  a  dix  ans,  nous  l'avions 
promptement  résolu  et,  avec  uneardeur  toute  juvénile,  nous 
n'avions  pas  craint,  dès  cette  époque,  de  proposer  la  cas- 
tration double  comme  procédé  de  cure  radicale  de  l'hyper- 
trophie prostatique.  La  conviction  que  nous  n'avions  pas 

(1)  Mojon,  Mémoire  sur  les  effets  de  la  castration  dans  le  corps  humain, 
30  édition,  Gènes,  1813. 
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SU  inspirer  alors  est  plus  ferme  encore  aujourd'hui,  car  il 
existe  maintenant  des  faits,  peu  nombreux  encore,  mais 
absolument  démonstratifs.  Ces  faits,  nous  les  devons  à 
Ramm,  nous  les  devons  à  White  qui  cependant,  il  Tavoue 
lui-même,  n'a  pas  eu  le  courage  de  son  opinion,  «  car 
dans  sa  première  lecture  il  cherchait  assez  do  lumières 
pour  se  convaincre  ».  Il  a  néanmoins  eu  le  mérite  d'exciter 
le  zèle  de  ses  collègues,  comme  le  prouvent  les  opérations 
de  Francis  L.  Haynes(l],  les  communications  de  Mansell 
Moulin  (2),  de  Reginald  Harrison  (3),  de  Mac  Mun  (4),  de 
Griffiths(8),  dePowel(6). 

Dans  sapremière  communication  à  la  Société  de  médecine 
de  Christiania,  Ramm  analyse  les  raisons  qui  l'ont  conduit 
à  appliquer  à  l'homme  atteint  d'hypertrophie  de  la  prostate 
la  castration  comme  méthode  thérapeutique,  «  L'analogie 
entre  la  prostate  et  l'utérus,  dit-il,  qui  est  généralement 
admise,  m'a  conduit  à  cette  pensée  que  l'hypertrophie  de 
la  prostate  peut  être  soumise  aux  mêmes  lois  que  les  myo- 
mes  utérins,  en  d'autres  termes  que  l'ablation  des  testi- 
cules peut  amener  une  atrophie  de  la  prostate  hypertro- 
phiée comme  l'ablation  des  ovaires  amène  une  atrophie 
des  corps  fibreux  utérins.  » 

White  discute  aussi  longuement  sur  cette  analogie  et  se 
livre  à  des  considérations  intéressantes  sur  le  mode  de  for* 
mation  de  ces  deux  états  pathologiques  et  leurs  relations 
avec  l'activité  fonctionnelle  de  l'appareil  génital. 

Nombreux  sont  les  auteurs  qui  comme  ceux  que  nous 


{{)  L.  Haynbs,  Buffalo  médical  a  surgical  Journal.  Mars   1894. 

(2)  C.  Mansell  Moulin,  Harveian  Lectures^  1892.  Castration  in  enlarge^ 
ment  of  the  prostate?  Lettre,  {The British  med,  Journal^iQ  septembre  1893, 
p.  655  et  30  septembre  1893,  p.  765.) 

(3)  Harrison,  Lethsonian  Lectures,  1888.  ^  Castration  in  enlargement  of 
the  prostate.  Lettre,  [The  British  med.  Journal^  23  septembre  1893, p.  708.  — 
Jntefvfiat,  Encycl.  ofSurgery^  vol.  VI.) 

(4)  Mac  Mun,  British  med.  Journal,  23  septembre  1893. 

(5)  Joseph  Griffiths,  Castration  in  elargement  of  the  prostate.  {TheBri~ 
tish  med.  Journal,  30  septembre  1833,  p.  765.) 

(6)  Arthur  Powel,  British  med.  Journal,  18  novembre  1893. 
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venons  dé  citer  admettent,  depuis  Yelpeau  et  Thompson, 
une  analogie  étroite  sinon  une  similitude  absolue  entre  les 
petites  masses  que  Ton  rencontre  dans  les  grosses  prostates 
et  les  corps  fibreux  de  l'utérus.  Ces  deux  productions  ont 
en  effet  quelques  caractères  macroscopiques  communs,  et 
dans  les  deux  organes  elles  peuvent  être  énuciéées.  Mais 
c'est  à  ces  caractères  grossiers  que  se  borne  leur  ressem- 
blance. Nous  avons  en  effet  démontré  que  leur  structure 
histologique  est  bien  différente.  Les  corps  fibreux  de  Tuté- 
rus  sont,  d'une  façon  générale,  composés  de  fibres  muscu- 
laires lisses  et  de  vaisseaux ,  les  petites  masses  de  la  pro- 
state contiennent  au  contraire  très  peu  de  fibres  musculaires 
lisses;  elles  sont  formées  avant  tout  et  surtout  par  desculs- 
de-sac  glandulaires  modifiés  dans  leur  structure  et  par  des 
couches  concentriques  composées  de  fibres  conjonctives 
et  de  fibres  musculaires  lisses .  Nous  avons  donné  à  ces 
productions  le  nom  de  fibro-adénomes,  nom  qui  a  été  géné- 
ralement adopté  par  les  auteurs  depuis  nos  recherches.  Il 
y  a  donc  entre  les  deux  tissus  de  formation  nouvelle  les 
plus  grandes  différences  histologiques  ;  nous  pourrions  in- 
voquer aussi  des  différences  embryologiques. 

C'est  en  se  basant  sur  des  considérations  analogues  à 
celles  de  Ramm  et  de  White  qu'un  chirurgien  viennois, 
Bier  (1),  a,  dans  ces  derniers  temps,  proposé  un  procédt^ 
de  cure  radicale  de  l'hypertrophie  de  la  prostate.  Connais- 
sant les  bons  résultats  que  donne  la  ligature  des  artères 
correspondantes  dans  les  myomes  utérins,  le  goitre,  la 
mammite  hypertrophique  simple,  etc.,  cet  auteur  a  fait  dans 
trois  cas  d'hypertrophie  prostatique  la  ligature  des  deux 
artères  iliaques  internes.  Dans  ces  trois  cas  ramélioration 
fut  considérable  et  la  diminution  de  la  glande  très  mani- 
feste. Quoi  qu'il  ensoit,  c'est  par  analogie  que  la  castration 
a  été  faite  comme  moyen  thérapeutique  ;  on  a  assimilé  la 

(1)  Bier,  Untei*bindung  der  Art.  Iliacae  intemae  gegen  proslaia,  Byp^r- 
trophie.  [  Wiener  klin.  Wochenschrift,  n«  32,  1893  et  Cenlrabl.  f.  Chirur^., 
n«  37, 1893.) 
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prostate  à  Tutérus  et  les  testicules  aux  ovaires  et  on  s'est 
basé  sur  les  résultats  de  la  castration  ovarienne  dans  les 
cas  où  elle  a  été  appliquée  à  la  cure  des  fibro-myomes  uté- 
rins. Mais,  comme  le  fait  avec  juste  raison  remarquer  Mac 
Munn,  Tanalogie  est  trompeuse  ;  les  vaisseaux  et  nerfs  ova- 
riens et  utérins  sont  plus  directement  réunis  que  ne  le 
sont  les  vaisseaux  et  nerfs  testiculaires  et  prostatiques. 
Pour  expliquer  l'atrophie  de  la  prostate  hypertrophiée, 
nous  croyons  qu'il  faut  tenir  compte  de  la  loi  de  physio- 
logie générale  que  nous  avons  rappelée  et  qu'il  faut  consi- 
dérer la  diminution  de  volume  de  la  prostate  malade  comme 
étant  le  résultat  d'un  trouble  trophique  et  comme  recon- 
naissant pour  eause  pathogénique  plutôt  une  influence  ner- 
veuse qu'une  influence  vasculaire. 

Pour  juger  les  résultats  de  la  méthode  nouvelle,  il  nous 
parait  utile  de  résumer  les  faits  publiés  jusqu'à  ce  jour; 
nous  rapporterons  les  deux  observations  de  Ramm. 

Observation  frésumée).  —  Hypertraphifi  de  la  prostate  chez  un  vieil^ 
lard  de  73  ans,  Dysurie  datant  de  45  ans.  Castration  double.  Guérison* 

La  dysurie  datait  de  15  ans  ;  la  prostate»  cause  de  cette  gêne  mé- 
canique, avait  le  volume  d'une  pomme.  Dans  les  deux  dernières 
années,  le  malade  qui  n'avait  jamais  été  sondé  urinait  toutes  les 
heures  sans  pouvoir  vider  sa  vessie.  Pendant  le  séjour  à  l'hôpital, 
on  dut  recourir  au  cathétérisme. 

Trois  jours  après  l'opération  la  diminution  de  volume  de  la  pro- 
state est  déjà  appréciable  et  dans  la  suite  elle  a  été  en  augmentant. 
Au  bout  de  quelques  mois  le  patient  n'urine  plus  que  deux  fois  dans 
la  nuit  et  trois  ou  quatre  fois  dans  la  journée;  il  a  repris  son  travail 
de  menuisier. 

Observation  (résumée).  —  Hypertrophie  de  la  prostate  chez  un  vieil- 
lard de  67  ans  et  demi.  Castration  double.  Guérison. 

Le  patient  était  entré  une  première  fois  à  l'hôpital  en  1877  pour 
une  rétention  d'urine  et,  depuis  14  ans,  il  souffrait  de  douleurs  de 
vessie.  Depuis  1887,  il  se  sertdeu.\  fois  par  jour  d'un  cathéter  de  Né- 
laton,  quelquefois  même  deux  à  trois  fois  par  heure.  En  1892  on  dut 
faire  une  ponction  sus-pubienne.  A  l'entrée  à  l'hôpital  la  matitévési- 
cale  s'étendait  jusqu'au-dessus  de  l'ombilic  et  on  eut  beaucoup  de 
peine  à  pratiquer  le  cathétérisme. 

La  castration  eut  lieu  le  25  avril.  Dans  la  nuit  qui  suivit  l'opéra- 
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venons  dé  citer  admettent,  depuis  Velpeau  et  Thompson, 
une  analogie  étroite  sinon  une  similitude  absolue  entre  les 
petites  masses  que  Ton  rencontre  dans  les  grosses  prostates 
et  les  corps  fibreux  de  l'utérus.  Ces  deux  productions  ont 
en  effet  quelques  caractères  macroscopiques  communs,  et 
dans  les  deux  organes  elles  peuvent  être  énucléées.  Mais 
c'est  à  ces  caractères  grossiers  que  se  borne  leur  ressem- 
blance. Nous  avons  en  effet  démontré  que  leur  structure 
histologique  est  bien  différente.  Les  corps  fibreux  de  Futé- 
rus  sont,  d'une  façon  générale,  composés  de  fibres  muscu- 
laires lisses  et  de  vaisseaux ,  les  petites  masses  de  la  pro- 
state contiennent  au  contraire  très  peu  de  fibres  musculaires 
lisses;  elles  sont  formées  avant  tout  et  surtout  par  des  culs- 
de-sac  glandulaires  modifiés  dans  leur  structure  et  par  des 
couches  concentriques  composées  de  fibres  conjonctives 
et  de  fibres  musculaires  lisses .  Nous  avons  donné  à  ces 
productions  le  nom  de  fibro-adénomes,  nom  qui  a  été  géné- 
ralement adopté  par  les  auteurs  depuis  nos  recherches.  Il 
y  a  donc  entre  les  deux  tissus  de  formation  nouvelle  les 
plus  grandes  différences  histologiques  ;  nous  pourrions  in- 
voquer aussi  des  différences  embryologiques. 

C'est  en  se  basant  sur  des  considérations  analogues  à 
celles  de  Ramm  et  de  White  qu'un  chirurgien  viennois, 
Bier  (1),  a,  dans  ces  derniers  temps,  proposé  un  procédé 
de  cure  radicale  de  l'hypertrophie  de  la  prostate.  Connais- 
sant les  bons  résultats  que  donne  la  ligature  des  artères 
correspondantes  dans  les  myomes  utérins,  le  goitre,  la 
mammite  hypertrophique  simple,  etc.,  cet  auteur  a  fait  dans 
trois  cas  d^hypertrophie  prostatique  la  ligature  des  deux 
artères  iliaques  internes.  Dans  ces  trois  cas  Tamélioration 
fut  considérable  et  la  diminution  de  la  glande  très  mani- 
feste. Quoi  qu'il  ensoit,  c'est  par  analogie  que  la  castration 
a  été  faite  comme  moyen  thérapeutique  ;  on  a  assimilé  la 

(1)  BiKR,  Vntei'bindunq  der  Art,  Iliacae  intemae  gegen  prostcUa,  Hyper- 
trophie, { Wiener  klin.  Wochenschrift,  n''  32,  1893  et  Centrabl.  f,  Chirurg., 
n»  37, 1893.) 
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prostate  à  l'uldnis  et  les  testicules  aux  ovaires  et  on  s'est 
basé  sur  les  résultats  de  la  castration  ovarienne  dans  les 
cas  où  elle  a  été  appliquée  à  la  cure  des  libro-myoïnes  uté- 
rins. Mais,  comme  le  fait  avec  juste  raison  remarquer  Mac 
Muan,  l'analogie  est  trompeuse;  les  vaisseaux  et  nerfs  ova- 
riens et  utérins  sont  plus  directement  réunis  que  ne  le 
sont  les  vaisseaux  et  nerfs  testiculaires  et  prostatiques. 
Pour  expliquer  l'atrophie  de  la  prostate  hypertrophiée, 
nous  croyons  qu'il  faut  tenir  compte  de  la  loi  de  physio- 
logie générale  que  nous  avons  rappelée  et  qu'il  faut  consi- 
dérer la  diminution  de  volumedeia  prostate  malade  comme 
étant  le  résultat  d'un  trouble  trophique  et  comme  recon- 
naissant pour  eause  pathogénique  plutôt  une  influence  ner- 
veuse qu'une  inOuence  vasculaire. 

Pour  juger  les  résultats  de  la  méthode  nouvelle,  il  nous 
paraît  utile  de  résumer  les  faits  publiés  jusqu'à  ce  jour; 
nous  rapporterons  les  deux  observations  de  Ramm. 

Observation  frésumée].  —  Hypertrophie  de  laprostate  chez  un  m'eît' 
larddelS  ans.  Dysurie  datant  de  43  ans.  Castration  double.  Guérison. 

Ijv  dysurie  datail  de  13  ans  ;  la  prostate,  cause  de  cette  gSne  mé- 
canique, avait  le  volume  d'une  pomme.  Dans  les  deux  dernières 
années,  le  malade  qui  n'avait  jamais  été  sondé  urinait  toutes  les 
heures  sans  pouvoir  vider  sa  vessie.  Pendant  le  séjour  à  l'hôpital, 
ou  dut  recourir  au  cathétérisme. 

Trois  jours  après  l'opération  la  diminution  de  volume  de  la  pro- 
state est  déjà  appréciable  et  dans  la  suite  elle  a  été  en  augmentant. 
Au  bout  de  quelques  mois  le  patient  n'urine  plus  que  deui  fois  dans 
ta  nuit  et  trois  ou  quatre  fois  dans  la  journée  ;  i)  a  repris  son  travail 
de  menuisier. 

OusERVATioK  (résumée).  —  Hypertrophie  de  la  prostate  chez  un  vieil- 
lard de  67  uns  et  demi.  Castration  double.  Guérison. 

Le  patient  était  entré  une  première  fois  it  l'hûpital  eu  1877  pour 
une  rétention  d'urine  et,  depuis  14  ans,  il  souffrait  de  douleurs  de 
vessie.  Depuis  1887,  it  se  sert  deux  fois  par  jour  d'un  cathéter  de  >'é- 
latoD,  quelquefois  même  deux  à  trois  fois  par  heure.  En  1892  on  dut 
faire  une  ponction  sus-pubienne.  A  l'entrée  à  l'bdpital  la  matitëvési- 
cale  s'étendait  jusqu'au-dessus  de  l'ombilic  et  on  eut  beaucoup  de 
peina  à  pratiquer  le  cathétérisme. 

La  castration  eut  lieu  le  23  avril.  Dans  la  nuit  qui  suivit  l'opéra- 
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tioQ  le  malade  put  évacuer  environ  80  centimètres  cubes  d'urine  eu 
jet.  La  prostate  diminua  rapidement  de  volume. 

Depuis  sa  sortie  de  l'hôpital,  le  malade  ne  s'est  plus  jamais  servi 
de  sa  sonde;  il  urine  quatre  ou  cinq  fois  dans  le  jour  et  une  fois  dans 
la  nuit.  Il  y  a  quatre  jours  (janvier),  le  malade  assistait  à  un  mariage 
à  l'église,  faisait  ensuite  une  longue  promenade  et  prenait  part  le 
même  soir  à  la  réunion  de  famille. 

Observations.  —  Les  faits  publiés  par  le  D'  Francis  L.  Ha7nes(l) 
de  Los  Angelos  (Californie)  ne  sont  pas  moins  instructifs. 

Orcheclomie  pour  hypertrophie  de  la  prostate. 

Poursuivant  l'idée  de  White  de  Philadelphie,  j'ai  opéré  à  trois 
reprises  la  castration  double  surdesvieillards.'atteints  d'hypertrophie 
prostatique. 

L'opération  a  été  faite  il  y  a  84  jours  dans  un  cas  où  les  symptô- 
mes remontaient  à  deux  ans.  Le  malade  est  actuellement  guéri. 

Une  deuxième  intervention  a  été  faite  dans  un  cas  désespéré,  où 
le  cathétérisme  était  nécessaire  toutes  les  2  heures,  compliqué  de 
cystite  aiguë  et  de  morphinisme  survenu  comme  résultat  des  souf- 
frances excessives.  Grâce  à  des  soins  les  plus  dévoués,  ce  vieillard  a 
éprouvé  une  amélioration  merveilleuse.  La  cystite  a  disparu.  Le  tiers 
de  l'urine  passe  spontanément  et  il  se  sert  du  cathéter  toutes  les 
4  ou  5  heures.  Le  morphinisme  est  guéri  et  son  état  général  est  bon. 

Enfin  une  troisième  opération  a  été  pratiquée  il  y  a  14  jours;  dans 
ce  cas  le  cathétérisme  était  presque  impossible  à  cause  du  dévelop- 
pement anormal  de  la  prostate. 

Observation  (résumée).  —  Pendant  la  semaine  de  Noël  1893  le 
Docteur  Frémont-Smith  fit  venir  en  consultation  à  White,  à  Sainte- 
Augustine,  Florida,  un  malade  qui  se  trouvait  dans  un  état  déses- 
péré, ayant  une  prostate  hypertrophiée  avec  infection  marquée, 
cystite,  commencement  d'urémie,  etc.  Le  Docteur  Frémont-Smith 
vient  de  publier  l'observation  à  l'Académie  de  médecine  de  New- York. 
Quinze  semaines  après  l'opération,  le  malade  avait  gagné  45  livres 
de  poids  et  ne  présentait  plus  de  symptômes  de  cystite.  H  urine  à 
l'heure  qu'il  est  normalement  et  librement. 

Observation.  —  White,  le  31  janvier  1884,  a  fait  une  opération  sur 
un  confrère  âgé  de  69  ans,  qui  avait  la  prostate  très  grosse,  de  la 
dimension  de  la  moitié  d'une  orange,  qui  n'avait  pas  pissé  sans  sonde 
depuis  des  années,  et  dont  les  urines  étaient  chargées  de  mucosités, 
d'une  odeur  infecte  et  contenaient  parfois  du  sang.  En  ce  moment 
(14  semaines  plus  tard),  bien  qu'il  n'ait  pas  encore  uriné  spontané- 
ment, Texamen  rectal  démontre  une  réduction  de  l'hypertrophie  de 
la  prostate  qui  a  aujourd'hui  des  dimensions  à  peu   près  normales. 

-  (1)  L,  Haynes,  Buffalo  médical  a.  surgical  Journal,  mars  1594. 
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La  sonde  qu'on  introduisait  précédemment  jusqu'à  une  profondeur 
de  25  centimètres  avant  d'atteindre  les  urines  n'entre  maintenant 
que  de  20  centimètres.  L'introduction  en  est  facile  et  sans  douleur, 
au  lieu  d'être  difficile  et  douloureuse. 

De  ces  faits  nous  rapprocherons  le  suivant  dû  à  Arthur 
Powel  (1)  dans  lequel  une  castration  unilatérale,  Tautre 
testicule  étant  atrophié,  amena  la  guérison  de  troubles 
urinaires. 

Observation.  —  Un  homme  âgé  de  65  ans  fréquentait  depuis 
plusieurs  mois  la  consultation  de  l'hôpital  royal  de  Belfast  pour  une 
rétention  d'urine  due  à  une  hypertrophie  de  la  prostate.  Une  tumeur 
s'étant  développée  dans  le  testicule  droit,  il  fut  châtré  par  M.  Fergan. 
Après  sa  sortie  de  rhôpital,  il  ne  vint  plus  à  la  visite  pendant  trois 
mois  parce  qu'il  n'avait  plus  de  troubles  urinaires.  Le  testicule 
gauche  était  petit  avant  l'opération  et,  depuis  l'ablation  du  droit,  il 
était  devenu  impuissant.  Par  le  toucher  rectal  il  fut  facile  de  con- 
stater une  diminution  notable  du  volume  çle  Ici  prostate. 

Tels  sont  les  faits  publiés  jusqu'à  ce  jour.  Pouvons-nous 
en  tirer  quelques  conclusions?  Ramm  n'a  pas  hésité  à 
dire,  après  ses  heureux  résultats  opératoires  «  que  la  pro- 
state hjrpertrophiée  se  ride  après  la  castration  double  et  que 
la  diminution  de  volume  subsiste  avec  le  temps  ;  que  la 
castration  double  peut  être  employée  comme  moyen  thé- 
rapeutique dans  les  maladies  des  voies  urinaires  où  l'obs- 
tacle au  cours  de  l'urine  est  dû  à  une  hypertrophie  de  la 
prostate  ». 

Quelques-uns  de  nos  amis  chirurgiens,  auxquels  nous 
exposions  l'état  actuel  de  la  question,  nous  ont  fait  nombre 
d'objections. 

Les  uns,  les  plus  nombreux,  nous  ont  dit  que  leurs  ma- 
lades, même  âgés,  ne  consentiraient  pas  de  gaîté  de  cœur 
à  faire  le  sacrifice  de  leurs  testicules.  D'autres  nous  ont 
demandé  si  une  castration  unilatérale  ne  serait  pas  suffi 
santé  pour  lutter  contre  la  dysurie  mécanique. 

Aux  premiers  nous  avons  répondu  que  la  castration 

(1)  Arthur  Powbl,  British  médical  Journal,  18  novembre  1893. 
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double  ne  devait  être  proposée  qu'aux  urinaires  dont  la  vie 
devient  presque  impossible,  à  ceux  en  particulier  qui  sont 
obligés  de  se  sonder  à  chaque  heure  du  jour,  parfois  même 
plusieurs  fois  par  heure,  lorsque  leur  vessie  est  devenue 
iiTitable,  à  ceux  chez  lesquels  le  cathétérisme  détermine 
des  accidents  plus  ou  moins  graves  du  côté  de  Turèthre 
(fausses  routes)  ou  du  côté  des  testicules  (orchîtes  infec- 
tieuses du  cathétérisme),  à  ceux  enfin  dont  la  rétention  est 
telle  qu'il  faut  recourir  à  une  ponction  vésicale  ou  même  à 
la  création  d'un  urèthre  sus-pubien.  Ce  sont  bien  là  les 
indications  qui  devront  guider  le  chirurgien  et  qui,  nous  en 
sommes  certain,  entraîneront  facilement  l'adhésion  du  ma- 
lade. Il  est  bien  certain  que  la  méthode  nouvelle  ne  doit  pas 
être  appliquée  à  tous  les  cas,  qu'elle  doit  être  réservée  à 
ceux  où  la  dysurie  mécanique  par  hypertrophie  prostatique 
est  des  plus  grandes  et  où  les  moyens  utilisés  jusqu'à  ce 
jour  sont  purement  et  incomplètement  même  palliatifs. 

Dans  les  cas  de  dysurie  légère,  il  serait  en  eiïet  impos- 
sible de  proposer  la  castration  double,  car  la  mutilation 
proposée  serait  certainement  refusée  par  des  hommes 
même  avancés  en  âge  qui,  aimant  à  se  faire  illusion,  tien- 
nent à  conserver  leurs  testicules,  témoignages  de  leur  viri- 
lité passée.  Mais  il  n'en  sera  plus  de  même  lorsqu'elle 
sera  proposée  à  de  vrais  urinaires,  à  ceux  dont  la  crainte 
constante  est  de  ne  pouvoir  évacuer  le  contenu  de  leur 
vessie,  à  ceux  «  qui  sont  exposés  à  des  accidents  locaux 
et  généraux  le  plus  souvent  graves,  ayant  la  vessie  ou  les 
reins  pour  théâtre  »  (Guyon)  (1). 

Il  faudra  aussi  tenir  grand  compte  de  Tétat  du  muscle 
vésical  et  rechercher  si  ses  contractions  peuvent  encore 
être  utilisées. 

Quant  à  l'influence  de  la  castration  unilatérale,  nous  ne 
pouvons,  quant  à  présent,  en  indiquer  la  valeur  comme 
moyen  curatif,  car  elle  n'a  jamais  été  pratiquée  dans  ce  but. 

(1)  Guyon,  Leçons  cliniques  sur  les  affections  chirurgicales  de  la  vessie  et 
de  la  prostate.  Paris,  1888. 
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CONCLUSIONS 

L'embryologie  et  l'anatomie  démontrent  que  l'évoliilion 
de  la  prostate  est  intimement  liée  à  celle  du  testicule. 

Dans  les  vices  congénitaux  de  développement  ou  de 
migration  des  testicules,  la  prostate  est  atrophii5e.  Dan» 
la  monorchidie  ou  l'ectopie  unilatérale,  le  lobe  coriespon- 
dant  de  la  prostate  est  seul  atrophié;  l'atrophie  de  la  pro- 
state est  totale  dans  le  cas  d'absence  complète  des  testi- 
cules ou  de  cryptorchidie. 

L'atrophie  des  testicules  consécutive  auxlésionsinflam- 
matoires  (orchites)  s'accompagne  d'atrophie  de  la  prostate. 

La  castration  double  pratiquée  chez  les  animaux  (ani- 
maux m&les  châtrés)  ou  chez  l'homme  (eunuques)  déter- 
mine une  atrophie  considérable  de  la  prostate  et  des  vési- 
cules séminales. 

La  castration  double  détermine  l'atrophie  de  la  prostate 
lorsque  cette  glande  est  hypertrophiée.  Cette  op(5ration 
peut  devenir  une  méthode  curative  dans  certains  cas  de 
dysurie  mécanique  par  hypertrophie  de  la  prostate. 


Les  dessins  de  ce  mémoire  sont  rfwS  à  mon  o 
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I.    CULTURE    DU     GO>OCOQUE 

Depuis  le  premier  travail  de  Neisser  (1)  sur  ce  point,  la 
discussion  sur  la  spécificité  du  gonocoque  reste  ouverte. 
Pour  prouver  cette  spécificité,  plusieurs  méthodes  s'offrent 
à  nous,  mais  la  preuve  ne  sera  parfaite  que  si  toutes  con- 
duisent au  même  résultat. 

La  première  méthode  consiste  à  démontrer  que  le  gono- 
coque est  constant  dans  les  sécrétions  blennorrhagiques, 
manque  au  contraire  toujours  dans  les  produits  blennorrha- 
giques. Malgré  quelques  négations,  dues  par  exemple  à 
Ecklund,  àSternberg,  cefaitaviteétéuniversellementadmis. 

Mais  la  preuve  irréfutable,  par  les  cultures  et  les  inocu- 
lations, devait  être  beaucoup  plus  difficile  à  fournir,  et  si 
nous  passons  en  revue  les  essais  tentés  dans  ce  sens  de- 
puis 1879,  nous  ne  tardons  pas  à  nous  convaincre  que  la 
lumière  n'est  pas  encore  parfaite. 

Bokai  et  Finkelstein  (2),  les  premiers,  firent  des  cultures 
sur  le  milieu  suivant  : 

Eau -  .   .    .  50  gr. 

Phosphate  de  potasse 0,02 

Sulfate  de  magnésie 0,0 < 

Phosphate  de  chaux 0,02 

ïartrale  d'ammoniaque 0,03 

(1)  A.  Neisser,    Ueber  eine  der  Gonon'hoe  eigenthinnliche  Miki'ococcen- 
form.  iCtrbl.  f.  med.  Wiss.,  J879,  no  28.) 

(2)  BoKAî  et  Finkelstein,  Ueber  das  Contagium  der  aculen  Blennorrhoey 
Pester  med.    chir.  Presse,  1880,  n»  25. 
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Et  dans  trois  cas  sur  six  ils  obtinrent  des  inoculations 
positives  à  l'urèthre  de  Thomine.  Ce  milieu  de  culture  est 
à  certains  égards  approprié,  mais  il  ne  permet  pas  un  iso- 
lement parfait  du  gonocoque  à  l'état  de  pureté  et  une  étude 
complète  des  propriété  biologiques  de  ce  microbe. 

En  4882  parut  un  second  travail  de  Neisser  (l),  qui  an- 
nonce des  cultures  pures  sur  bouillon-peptone-gélatine. 
Puis  Krause(2),  Leistikow(3),  auraient  eu  des  cultures 
pures  sur  sérum  sanguin  de  mouton  et  sur  gélatine  addi- 
tionnée de  sérum.  Ils  n'ont  pas  fait  d'inoculation  àThomme  ; 
mais  si  on  lient  compte  des  milieux  de  cultures  employés 
(sauf  pour  Leistîkow),  et  de  ce  fait  avancé  par  Krause  que 
les  cultures  pures  se  développent  à  la  température  de  la 
chambre,  on  peut  nier  absolument  que  ces  auteurs  aient 
eu  devant  eux  des  cultures  pures  de  gonocoque. 

Bientôt  après  (1885)  parut  le  travail  de  Bockhardt(4)  ;  le 
fait  important  y  est  Tinoculation  d'une  culture  sur  bouil- 
lon-peptone-gélatine, dans  Turèthre  d'un  paralytique  qui 
mourut  d'uréthrite,  cystite  et  pylonéphrite.  Mais  quoique 
l'on  cite  encore  partout  ce  fait  comme  positif  et  qu'il  serve 
encore  de  base  à  nos  connaissances  sur  les  lésions  blen- 
norrhagiques  des  muqueuses,  il  est  certain,  d'après  le 
milieu  de  culture  et  d'après  les  phénomènes  observés,  qu'il 
s'est  agi  d'une  inoculation  septiqueetnonblennorrhagiquc. 

Sternberg  (5)  obtint  sur  une  solution  de  peptone  de 
viande  et  do  là  sur  des  milieux  solides  un  diplocoque  à 
accroissement  rapide  qui  n'est  sûrement  pas  le  gonocoque. 

Lundstrcim,  en  188S(6),  cultiva  sur  la  gélatine  de  Koch, 

(1)  Neisser,  Die  Mikroco(Xen  dei"  Gonoi^rhoe.  ilJeut,  med.  W'och.,  1882.) 

(2)  Krause,    Die  [Mikrococcen  der  Blennorrhœa  neonaturum.   [Clrbl.  /*. 
prakt.  Augenh.y  1882.) 

(3)  Leistîkow,  Veber  Bakterien  bei  den  venerischen  Krankheiten.  (Charité- 
^nn.,  VII.) 

(4)  BocKHARDT,  Bcîtr.  z.  Aetiologie  und  Pathologie  der  Harnrôhrentrîp- 
pers.  [Vtlsch.  f.  Derm.  u.  Syph.,  iS83.) 

(5)  Sternberg.  Furiher  experiment    unth   the    Micrococcus    of  Neisser, 
(Med.  News,  1884.) 

(6)  Lund.strOm,  Studier  ofoer  Gonococcus  Neisser,  Helsingfors,  1885. 
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milieu  tout  à  fait  défavorable^  un  gonocoque  qui  donna  au 
chien,  animal  sur  lequel  les  cultures  de  vrai  gonocoque 
sont  sans  effet,  une  uréthrite  ulcéreuse  avec  gonflement 
intense  du  pénis. 

Oppenheimer  (1)  employa  sans  succès  d'abord  du  bouil- 
lôn-peptone-g'élatine,  puis  le  milieu  suivant  : 

Il  réussit  enfin  ((  sans  peine  »  sur  sérum  sanguin  soli- 
difié, à  37^-39^;  mais  il  ne  lit  pas  d'inoculations. 

Eau 2  parties 

Urine 1    partie 

Gélatine 3  p.  100 

De  même  Kreis  (2),  sur  peptone-agar,  de  â  à  3  p.  100. 

On  doit  considérer  comme  douteux  les  faits  d'Oppen- 
heimer  et  de  Kreis,  non  pas  que  le  milieu  soit  absolument 
impropre,  mais  parce  qu'ils  ont  réussi  [avec  une  trop  con- 
stante facilité  ;  en  outre,  le  développement  à  48^  noté  par 
Kreis  est  inadmissible. 

En  1885,  enfin,  puis  en  1^87,  parurent  les  recherches 
de  Bumm  (3)  et  c'est  alors  que  pour  la  première  fois  fu- 
rent obtenues  des  cultures  pures  incontestables.  Bamm 
cultiva  d'abord  sur  un  mélange  de  sérum  de  mouton  et 
d'homme  puis  sur  sérum  humain  pur;  et  avec  ses  cultures 
à  la  2®  et  à  la  20""  génération  il  produisit  chez  la  femme  une 
uréthrite  blennorrhagique  typique.  La  température  la 
plus  favorable  à  ces  cultures  est  de  30^-34®  ;  Je  maximum 
possible  est  39°-40«. 

Malgré  ce  travail,  la  culture  pure  du  gonocoque  resta 
très  difficile  à  réussir  et  pendant  quelques  années  on  ne  put 
confirmer  les  recherches  de  Bumm.  Seul,  en  1891,  An- 
fuso  (4)  obtint  avec  un  liquide    d'hydarthrose    des  cul- 

(1)  Oppenheimer,    Unterstichungen  iiber  den    Gonococcus  Neisser,  [Diss, 
inaug.,  Leipzig,  1884.) 

(2)  Krbis,  Bcitr.  z.  Kenntniss  der  Gonococcus.  (Wien.  med.  Woch.j  I883J 
(3}  Bumm,  Der  Mikroorganismus  der  gonorrhoischen  SchleimhaulentXMn- 

dung,  Gonococcus  Neis8ei\  Wiesbaden,  1885;  2*  éd.,  1887. 

(4)  Anfuso,  IlgonocQcco  di  Neisser,  (La  Riforma  medica,  1891,  n®  28.) 
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tures  pures,  semblables  à  celles  de  Bumm,  qu'il  inocula 
avec,  succès  dans  Turèthre  de  rhomme. 

C'est  Wertheim  (1)  qui  le  premier  fit  faire  à  la  question 
un  nouveau  progrès,  en  nous  apprenant  à  réussir  avec  sû- 
reté les  cultures  pures.  Il  commença  par  vérifier  les  résul- 
tats de  Bumm,  et  se  heurta  aux  mêmes  difficultés  que  lui; 
il  employa  alors  les  cultures  sur  plaques,  déjà  utilisées  avec 
succèsenl886  par  Bockhardt(2),  avec  le  milieu  suivant  : 

Sérum  de  sang  humain 1    partie 

Agar  (peptonisé  à  1  p.  i 00  avec  chlo- 
rure de  sodium  à  V^  P-  ^^)  •   •     ^  parties 

Bientôt,  sous  ladirection  du  prof.  Weichselbaum,M.Fin- 
ger  reprit  les  expériences  de  Wertheim,  et  il  les  confirma 
entièrement,  et  comme  Wertheim  il  produisit  de  nom- 
breuses inoculations  uréthrales  positives.  Comme  Wer- 
theim aussi,  il  trouva  que  Ton  avait  de  bons  milieux  de 
culture  en  additionnant  Tagar  avec  du  sérum  d'homme,  de 
bœuf,  de  chien,  de  lapin,  de  cobaye. 

La  méthode  de  Wertheim,  toutefois,  présentait  encore 
quelques  inconvénients.  Les  manipulations  nécessaires  à 
la  confection  du  milieu  de  culture  et  des  plaques  sont  lon- 
gues et  difficiles.  En  outre,  il  est  difficile  de  se  procurer 
du  sérum  de  sang  humain.  Il  est  plus  aisé  d'avoir  du  sérum 
de  bœuf,  mais  il  est  difficile  de  le  conserver  stérile.  Aussi, 
depuis  1892,  avons-nous  essayé  quelques  modifications, 
que  nous  avons  déjà  fait  connaître  en  partie  en  1893  (3). 

A.  Modifications  de  la  méthode.  — Autant  que  possible, 
il  faut  avoir  pour  but  d'éliminer  des  manipulations  la  cul- 
ture sur  plaques  ;  mais  on  doit  se  souvenir  aussi  qu'il  faut 

(1)  Wertheim,  Reinzûchtung  des  Gonococcus  Xeisser  mittelst  des  Platien- 
verfahrens.  {Deut.  med.  Woch.^  1891.)  Dieascendirende  Gonorrhoe  behn  Weihe, 
{Arch.  f.  Gynœk.,  1892,  XLI,  f.  1.) 

(2)  BocKHARDT.  Zuv Kenuttiiss  der  Gonococcen.  {Mon,  f.prakt.  Det*m,^  1886.) 
(3i  FiNGER,  Ghon  et  ScHLAOENHAUFBK,  Beilr.  z.  Zùchtunf/  des  Gonococcus 

Neisser,  (Wien,  klin.  Woch.,  1893.) 
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avoir  pour  but  d'obtenir  un  isolement  parfait  des  micro- 
bes, car  il  est  exceptionnel  que  le  pus  blennorrha^que  ne 
contienne  que  des  gonocoques.  Presque,  toujours,  comme 
Ta  fait  voir  Bumm,  il  renferme  en  même  temps  des  ger- 
mes divers,  plus  vivaces  que  le  gonocoque  dont  ils  étouf- 
fent les  jeunes  colonies.  Bumm  en  avait  conclu,  au 
début,  qu'il  fallait  faire  les  ensemencements  par  gout- 
tes massives,  et  non  par  stries  ;  mais  les  recherches  de 
Wertheim  ont  prouvé,  par  le  succès  des  cultures  sur  pla- 
ques, que  cette  opinion  était  fausse.  On  peut  encore  obte- 
nir risolement  en  i^triant  le  pus  étalé  en  petite  quantité 
sur  une  large  surface  de  milieu  de  culture,  et/cela  d'autant 
mieux  qu'on  a  étalé  le  pus  en  couche  plus  mince.  En  règle 
générale,  la  surface  oblique  du  sérum-agar  dans  un  tube 
est  trop  petite  par  ce  procédé.  Nous  avons  pourtant  réussi, 
avec  du  pus  uréthral,  à  obtenir  ainsi  quelquefois  directe- 
ment des  colonies  isolées  et  même  des  cultures  pures.  Il 
faut  reconnaître,  toutefois,  que  ce  procédé  est  trop  infi- 
dèle pour  supplanter  la  culture  sur  plaques. 

Pour  rendre  le  procédé  pratique,  il  fallait  augmenter  la 
surface  relative  du  milieu  de  culture  plus  que  cela  n'est 
possible  dans  les  tubes  ordinaires.  Or  à  cela  conviennent 
fort  bien  les  tubes  de  Pétri,  avec  lesquels,  en  outre,  la  dé- 
pense d'agar  n'est  pas  accrue,  car  on  utilise  une  beaucoup 
plus  grande  surface  de  cette  substance.  En  outre,  par  no- 
tre procédé  nous  obtenons  des  stries  d'ensemencement 
de  grosseur  variable,  dont  quelques-unes  aussi  minces  que 
celles  des  cultures  sur  plaques.  Après  désinfection  réité- 
rée du  méat,  nous  chargeons  de  pus  blennorrhagique  une 
petite  spatule  de  platine  légèrement  recourbée  à  son  extré- 
mité, et  avec  elle  nous  faisons  à  la  surface  de  l'agar  de^ 
stries  parallèles,  à  environ  un  demi-centimètre  de  distance. 
La  première  strie  contient  ainsi,  naturellement,  la  masse 
principale  du  pus,  et  dans  les  suivantes,  au  nombre  de 
cinq  à  six,  il  y  en  a  de  moins  en  moins,  c'est-à-dire  de 
moins  en  moins  de  germes. 
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A 

Le  succès  répondit  h  notre  attente  et  au  bout  de  vingt- 
quatre  heures  nous  avions  sur  la  première  strie  une  ligne 
continue  de  cultures  mélangées;  sur  les  suivantes,  des 
colonies  isolées,  parmi  lesquelles  il  fut  facile  de  prendre 
celles  de  gonocoque  pour  les  réensemencer  en  stries  sur 
sérum-agar  incliné! 

Enfin  il  est  facile,  sur  les  tubes  de  Pétri,  d'étudier  les 
colonies  au  microscope  avec  un  grossissement  faible  et  de 
les  bien  déterminer. 

Nous  avons  donc  là  un  procédé  simple  et  pratique  pour 
remplacer  la  méthode  difficile  des  cultures  sur  plaques. 

B.  Recherches  avec  d'autres  milieux  de  culture.  —  Les 
difficultés  que  présente  la  méthode  de  Wertheim  pour  se 
procurer  du  sérum  de  bœuf,  et  surtout  d^homme,  sont 
réelles  quand  on  n'a  pas  à  sa  disposition  une  clinique 
comme  la  nôtre.  Aussitôt  que  Pfeiffer  eut  fait  connaître 
ses  cultures  du  bacille  deTinfluenza  sur  agar  enduit  super- 
ficiellement de  sang  humain,  nous  opérâmes  de  même 
pour  le  gonocoque,  soit  en  tubes  ordinaires,  soit  en  tubes 
de  Pétri,  et  jamais  nous  n'échouâmes  pour  l'isolement  ni 
pour  la  culture  du  gonocoque;  les  cultures  étaient  aussi 
belles  que  sur  le  milieu  de  Wertheim,  et  les  inoculations 
nous  ont  prouvé  qu'il  s'agissait  réellement  du  gonocoque. 

C'est  là  un  procédé  simple  et  rapide,  et  nous  sommes 
même  arrivés  à  donner,  pour  le  sérum-agar,  la  préférence 
à  notre  procédé  d'ensemencement  en  stries  sur  les  cultures 
en  plaques,  car  à  des  expériences  de  contrôle  celles-ci  ont 
échoué  dans  des  cas  où  par  notre  méthode  nous  avions 
réussi. 

Nous  employions  le  milieu  de  Pfeiffer  depuis  le  6  no- 
vembre 1893  lorsque  nous  avons  appris  par  une  analyse 
de  la  Wiener  klinische  Wochensc/irift  du  30  mars  1893  que 
M.  Abel  (de  Greifswald)  avait  obtenu  les  mêmes  résultats. 

Nous  avons  constaté  à  plusieurs  reprises  que,  sur  du 
sérum-agar  préparé  tout  à  fait  selon  les  règles,   l'ense- 
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mencement  échouait  et  que  inème  des  cultures  pure^  ne 
poussaient  qu'à  regret,  pour  ainsi  dire»  après  repiquage. 
C'est  que  l'alcalinité  du  sérum  de  bœuf  est  assez  variable, 
el  que  le  gonocoque  ne  pousse  pas  en  milieu  aleaiin  ;  et 
si  on  acidifiait  le  milieu  avec  du  phosphate  acide  de  soude 
la  culture  prenait  de  la  vigueur.  Partis  de  cette  donnée, 
et  aussi  de  ce  fait  que  Turine  mélangée  de  pus  blennor- 
rhàgique  inocule  fort  bien  les  yeux  (Piringer),  nous  avons 
cherché  à  cultiver  le  gonocoque  sur  Turine  humaine  nor- 
male et  acide. 

Nous  avons  constitué  un  milieu  avec  deux  parties  de 
'bouillon  de  viande  (avec  agar  2  p.  100  et  peptone  i  p.  100  , 
neutre  ou  peu  alcalin,  et  une  partie  d^urine. 

Pour  préparer  ce  milieu,  nous  avons  essayé  des  trois 
moyens  suivants  : 

1®  Urine  recueillie  stérile,  légèrement  acide,  et  mêlée 
immédiatement  à  Tagar.  Héaction  de  milieu  neutre. 

!2^  Urine  recueillie  sans  précaution  ;  stérilisation  du  tout 
après  mélange  ;  milieu  très  légèrement  alcalin. 

3*^  Urine  recueillie  sans  précaution  et  stérilisée  par  chauf- 
fage pendant  une  demi-heure  à  70-80"^,  puis  mélangée  à 
Tagar.  Milieu  neutre  ou  légèrement  alcalin. 

Tous  ces  milieux,  le  premier  surtout,  ont  été  bons.  Les 
cultures  y  ont  un  peu  plus  de  vigueur  que  dans  les  autres 
milieux  et  leur  spécificité  a  été  prouvée  par  les  inocula- 
tions. Nous  avons  donc  là  un  milieu  excellent  et  très  facile 
à  se  procurer. 

Ici  encore  apparaissent  les  avantages  de  notre  méthode 
d'ensemencement  par  stries  en  tubes  de  Pétri,  car  ainsi 
nous  avons  aisément  obtenu  des  cultures  pures  alors  qu'en 
plaques  nous  avons  souvent  échoué,  avec  le  même  milieu. 

Nous  sommes  ici  en  désaccord  avec  Steinschneider  (1) 
qui  n'a  pas  réussi  avec  le  mélange  d'agar  et  d'urine,  mais 
a  eu  de  bons  résultats  en  associant  urine,  sérum  et  agar. 

{\)  Steinschneider,  UeberdieCutturderGonococcen.iBerl.  kl.,  lVocA.,!8î^3, 
n*»»  29-30.) 
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On  peut  se  demander  comment  Taddition  d'urine  est  effi- 
cace dans  le  second  milieu  et  pas  dans  le  premier  ;  nous 
croyons  que  les  insuccès  de  Steinschneider  tiennent  surtout 
aux  cultures  sur  plaques,  avec  lesquelles,  nous  aussi,  nous 
avons  échoué.  Nous  avons  d'ailleurs  essayé  de  nouveau  le 
mélange  d'urine,  d'agar  et  de  sérum  :  c'est  incontestable- 
ment un  bon  milieu,  mais  il  est  inférieur  au  mélange 
d'urine  et  d'agar.  Il  est  à  remarquer  que  si  notre  milieu 
est  très  favorable  pour  la  première  culture,  les  repiquages 
ultérieurs  y  manquent  d'ordinaire  ;  nous  avons  donc  cou- 
tume de  faire  ces  repiquages  sur  agar-  avec  sérum  de 
bœuf,  ou  sur  le  milieu  de  Pfeiffer. 

C.  Recherches  pour  la  confection  d'un  milieu  de  culture 
ARTIFICIEL.  —  Il  est  Certain  que  les  qualités  nutritives  de 
notre  milieu  varient  avec  la  composition,  la  concentration 
de  l'urine.  Nous  avons  donc  recherché  quelles  sont  les 
substances  du  sérum  et  de  l'urine  qui  sont  favorables  au 
développement  du  gonocoque,  de  façon  à  essayer  de  fabri- 
quer artificiellement  un  milieu  bien  déterminé. 

i^  Rôle  des  albumines  du  sérum  comme  milieu  de  culture. 
—  Après  avoir  recueilli  du  sérum,  nous  avons  séparé  les 
sels  par  dialyse,  jusqu'à  ce  que  les  albumines  commenças- 
sent à  passer:  il  nous  restait  alors  un  sérum  privé  de  sels. 
Nous  avons  dû  renoncer  à  y  séparer  Talbumine  de  la  glo- 
buline.  En  préparant  ainsi  le  sérum-agar,  nous  avons  ob- 
tenu de  belles  cultures  :  c'est  donc  dans  les  albumines  du 
sérum  que  les  colonies  puisent  leur  nourriture.  Mais  ceci  ne 
peut  conduire  à  aucun  résultat  pratique,  car  l'albumine  et 
la  globuline  obtenues  à  l'état  sec  ne  peuvent  être  stérilisés 
par  la  chaleur. 

2®  Rôle  de  Curée.  —  Pour  le  déterminer,  nous  avons 
ajouté  au  bouillon  avec  agar  3  p.  100  et  peptone  1  p.  100, 
de  l'urine  stérilisée  dans  la  proportion  de  2  p.  100,3  p.  100, 
6  p.  100,  et  nous  y  avons  ensemencé  des  gonocoques,  avec 
cultures  de  contrôle  sur  urine-agar  et  sérum-agar.  Tou- 
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jours  les  colonies  y  ont  germé,  maïs  moins  belles  que  sur 
les  autres  milieux.  Quelle  que  soit  la  manière  de  stériliser 
l'urée  (procédé  de  Leube,  évaporalion  dans  le  vide  d'une 
solution  alcoolique],  le  résultat  a  toujours  été  le  même. 
Donc,  l'urée  fournit  sûrement  la  nourriture  aux  gono- 
coques, mais  les  autres  substances  de  l'urine  jouent  certai- 
nement un  rôle. 

'3°  Raie  des  substances  diverses  de  Curine.  —  En  ajoutant 
à  l'agar  les  principales  substances  de  l'urine,  nous  avoDs 
constaté  que  le  phosphate  d'ammoniaque  (0,1S  p.  100),  te 
phosphate  de  soude  (0,2S),  le  sulfate  de  soude  (0,35),  l'urate 
de  potasse  (0,1),  le  sulfate  de  potasse  (0,3S),  accroissent 
un  peu  le  pouvoir  nutritif  du  milieu  ;  la  mucine  (0,o  p.  100) 
l'annihile.  Mais  cet  accroissement  est  iasuffisant  pour  con- 
duire à  un  résultat  pratique. 

4°  Addition  d'une  de  ces  substaiices  à  Faffar  avec  3  p.  100 
d'urée.  — On  obtient  ainsi  des  milieux  satisfaisants,  surtout 
avec  le  sulfate  de  potasse  et  le  phosphate  de  soude.  Os 
milieux  ne  peuvent  cependant  prétendre  à  remplacer  le 
sérum-agar  et  l'urine-agar, 

5°  Variations  diverses  du  milieu.  —  Nous  avons  fabrique 
des  milieux  d'agar  où  nous  avons  fait  varier  la  proportion 
de  peptone,  d'urée  et  de  sels  urinairea.  Après  des  expé- 
riences multiples,  ^t  avec  des  ensemencements  de  contrôle 
sur  le  sérum-agar  et  l'urine-agar,  nous  sommes  d'abord 
arrivés  à  conclure,  avec  Wertheim,  que  la  peptone  joue 
pour  le  gonocoque  un  rôle  nutritif  important;  nous  avons 
constaté  en  outre  que  certains  sels  (chlorure  et  sulfate  de 
potasse)  augmentent  le  pouvoir  nutritif  de  l'agar  peptonisé. 
mais  nous  n'avons  pas  pu,  comme  uous  le  désirions,  fa- 
briquer par  synthèse  un  milieu  de  culture  artificiel. 

Notre  conclusion  est  que  d'une  manière  générale  le  meil- 
leur milieu  de  culture  pour  le  gonocoque  est  l'agar  addi- 
tionné d'urine  humaine.  Après  lui  vient  l'agar  additionné  de 
sérum  humain,  sur  lequel  les  ensemencements  réussissent 
plus  sûrement,  mais  donnent  des  colonies  moms  vigou- 
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reuses  ;  il  convient  moins  si  l'on  veut  avoir  des  cultures 
pures,  mais  il  convient  mieux  si  Ton  cherche  seulement 
à  déceler  dans  un  liquide  quelques  rares  gonocoques  qui 
ont  échappé  au  microscope.  Cette  infériorité  relative  de 
Turine-agar  tient  sans  doute  aux  variations  si  grandes  que 
subit  la  composition  de  Turine,  et  nous  ne  sommes  pas  en 
mesure  actuellement  de  déterminer  quelles  en  sont  les 
conditions  favorables. 

II.    BIOLOGIE    DU    GONOCOQUE 

Nous  n'avons  pas  Tintention  de  nous  étendre  sur  la  des- 
cription des'cultures  :  nous  n'avons  ici  qu'à  confirmer  ce 
qu'ont  dit  Bumm,  et  surtout  Wertheim.  Les  quelques  petites 
différences  observées  tiennent  au  mode  de  culture  sur  pla- 
ques (Wertheim)  ou  en  stries  parallèles  selon  notre  méthode. 

Nous  n'avons  également  rien  à  ajouter  sur  l'aspect  des 
cultures  pures  sous  le  microscope.  Nous  insisterons  seule- 
ment, avec  Wertheim,  sur  la  rapidité  caractéristique  avec 
laquelle  la  culture  succombe.  Au  bout  de  vingt-quatre 
à  quarante-huit  heures  déjà  elle  contient  de  nombreux 
microbes  se  colorant  mal,  et  plus  tard  on  n'y  trouve  pres- 
que plus  d'éléments  bien  colorés. 

Il  est  utile  d'attirer  l'attention  sur  un  bacille  dont  le  pus 
blennorrhagique  donne  d'ordinaire,  sur  tubes  de  Pétri,  des 
cultures  ressemblant  beaucoup,  au  premier  abord,  à  celles 
du  gonocoque.  Pourtant  elles  sont  plus  plates,  un  peu  plus 
foncées,  ont  au  centre  des  masses  granuleuses  moins  abon- 
dantes,etont  un  bord  mince  duquel,  sous  le  microscope,  on 
voit  partir  des  anses  délicates  ;  les  colonies  sont  formées  de 
bacilles  réunis  en  courtes  chaînes,  dégénérant  vite  et  se 
colorant  mal,  au  milieu  surtout,  en  sorte  qu'ils  ressem- 
blent alors  à  des  cocci.  Ils  se  décolorent  par  le  Gram. 

A .  Influence  de  la  réaction  du  milieu  nutritif.  —  Nous 
avons  dit  que  le  sérum  de  bœuf  fournit  un  milieu  tantôt 
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bon  et  tantôt  mauvais.  Les  analyses  de  M.  Freund  nous 
ont  appris  que  dans  les  deux  cas  il  avait  la  même  teneur 
en  sels  alcalins  mais  que  les  sels  acides  étaient  plus 
abondants,  jusqu'à  trois  fois,  dans  le  premier  que  dans  le 
second.  Cela  étant,  nous  avons  pris  du  sérum-agar  neutre 
ou  additionné  de  phosphate  de  soude  de  façon  à  le  rendre 
d'une  acidité  légère,  moyenne,  ou  forte  :  dans  les  trois 
cas  nous  avons  eu  de  belles  cultures.  Le  gonocoque  est 
donc  très  sensible  à  Talcalinité  du  milieu,  mais  très  peu 
sensible  à  son  acidité. 

B,  Influence  de  la  température.  —  Le  gonocoque  ne  se 
cultive  pas  à  la  température  de  la  chambre,  et  ce  fait  suffit 
à  démontrer  qu'il  n'a  été  cultivé  ni  par  Fehleisen,  ni  par 
Bockhardt.  Il  lui  faut  au  moins  25®,  et  encore  sedéveloppe- 
t-ilfort  mal  de  23°  à  30°.  La  température  la  plus  favorable, 
comme  Font  montré  Bumm  et  Wertheim,  est  36^  A 
38®  le  développement  commence  à  diminuer.  A  39®,  il  n'y  a 
plus  que  quelques  rares  colonies  dans  le  fond  du  tube,  el 
elles  meurent  en  vingt-quatre  heures. 

C.  Vitalité  du  gonocoque.  —  Cette  question  est  impor- 
tante pour  éclairer  celle  de  la  contagion  indirecte  de  la 
blennorrhagie  génitale  et  oculaire  (linges,  bains,  etc.). 

1®  Sur  les  milieux  de  culture  y  d'après  Bumm,  la  vitalité 
est  très  courte  et  pour  conserver  une  culture  il  faut  la 
réensemencer  tous  les  deux  ou  trois  jours.  D'après  Wer- 
theim, une  culture  peut  vivre  jusqu'à  quatre  semaines,  et 
nous  confirmons  cette  opinion,  à  condition  que  Ton  évite 
la  dessiccation.  La  mort  est  plus  rapide  sur  urine-agar 
que  sur  sérum-agar.  Il  est  à  noter  d'ailleurs  que  le  gono- 
coque s'habitue  au  milieu,  et  qu'au  bout  de  quelques  gé- 
nérations sa  vitalité  augmente.  Enfin,  il  faut  conserver 
la  culture  de  30®  à  36®. 

2®  Dam  les  milieux  naturels.  —  D'après  Bumm  et  Wer- 
theim, les  gonocoques  meurent  très  vite  dans  le  pus  à  la 
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température  de  !a  chambre;  si  bien  que,  pour  Wertheim, 
pour  étudier  une  salpingite  blennorrha^iquc  il  faut  faire 
l'ensemencement  immédiat,  sans  attendre  la  Gn  de  t'opé- 
r&tion.  Cela  est  exagéré,  et,  pour  le  pus  comnit;  pour  les 
cultures,  la  virulence  persiste  après  vingt-quatre  heures 
d'exposition  &  la  température  de  la  chambre.  Mais  ii  ne  faut 
pas  laisser  le  pus  se  dessécher,  sans  quoi  on  ne  peut  plus 
y  ranimer  la  vitalité  des  gonocoques.  C'est  une  notion  fort 
importante  en  hygiène  et  en  médecine  liigale,  car  elle 
prouve  que  des  linges  souillés  de  pus  blennorrha^ ique  peu- 
vent êtrecontagionnants  tant  qu'ils  ne  sont  pas  desséchés. 

3"  Par  dilution  dans  feaii,  àquelque  tempéralure  que  ce 
soit,  les  gonocoques  perdent  leurviruleace  au  bout  de  cinq 
heures  au  plus. 

D.  Thérapeutique. — Nous  avons  fait  agir  divers  antisep- 
tiques en  solution  aqueuse,  pendant  deux  minutes,  sur  la 
surface  d'une  culture  de  virulence  éprouvée,  que  nous 
avons  ensuite  ensemencée  après  lavage  à  l'eau  stérilisée. 
Nous  savons  d'ailleurs  que  nos  résultats  ne  doivent  être 
donnés  qu'avec  réserves,  car  sur  les  muqueuses  qui  lui  con- 
viennent le  gonocoque  trouve  un  milieu  bien  plus  propice 
que  dans  nos  milieux  artificiels. 

Or  le  permanganate  de  potasse  de  1/JOOOO  à  1/1000, 
l'acide  phénique  de  1/10000  à  1/1000,  le  sublimé  avec  sel 
marin  de  1/lOOOOOà  1/5000,  le  nitrate  d'argent  à  1/2000  et 
1/1000  ont  été  impuissants  à  stériliser  les  cultures.  Cela 
tient  sans  doute  à  ce  que,  les  surfaces  étant  seule.-i  touchées, 
il  s'y  fait  des  coagulations  albumineuses  qui  protègent  les 
couches  centrales. 

Nous  avons  fait  d'autres  essais,  sur  les  muqueuses  celte 
fois,  en  appliquant  ce  que  nous  savions  sur  la  mort  des  cul- 
tures à  40°;  et  d'ailleurs  il  est  connu  qu'au  cours  des 
pyre,\ies  (pneumonie,  fièvre  typhoïde,  érysîpèle,  grippe) 
les  uréthrites  aiguës  se  sèchent  souvent,  pour  repartir 
d'ordinaire,  il  est  vrai,  pendant  la  convalescence,  comme  si 
certains  gonocoques  avaient  résisté  et  repullulaicnl-  £t 
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quelques  auteurs,  américaius  surtout  (Otis,  Brewer),  ont 
déjà  traité  la  blennorrhagie  par  les  irrigations  à  45®. 

Il  serait  intéressant  de  pouvoir  faire  périr  les  gonocoques 
par  la  chaleur  dans  les  profondeurs  de  la  muqueuse  où, 
comme  nous  le  dirons,  ils  pénètrent  très  rapidement,  y 
devenant  vite  inaccessibles  aux  solutions  antiseptiques. 
Nous  avons  donc  fait  passer  de  Teau  à  45M8*^,  pendant 
vingt  à  trente  minutes  tous  les  jours,  dans  une  sonde  mé- 
tallique à  double  courant  introduite  dans  Turèthre  cbez  un 
sujet  atteint  de  blennorrhagie  aiguë.  Mais  nous  n'avons 
obtenu  aucun  résultat. 

III.  EXPÉRIMENTATION 

Prouver  la  spécificité  du  gonocoque  n'est  plus  utile, 
depuis  les  travaux  de  Bumm,  d*Anfuso,  de  Wertheim,  de 
Pisso.  Mais  seules  les  inoculations  étaient  capables  de  nous 
démontrer,  sans  erreur  possible,  que  nos  résultats  étaient 
bien  des  cultures  de  gonocoque.  En  outre,  elles  pouvaient 
nous  servir  à  éclairer  quelques  points  encore  obscurs,  et 
en  particulier  la  question  de  l'immunité  locale  que  confère 
peut-être,  pour  un  temps  au  moins,  une  blennorrhagie.  Il 
y  a  là  de*  recherches  importantes  pour  le  praticien. 

Souvent  un  sujet  que  Ton  croit  guéri  d'une  blennorrhagie 
aiguë  revient  quelques  semaines  après  avec  une  nouvelle 
uréthrite.  Est-ce  une  reviviscence  ou  une  réinoculation? 
S'il  existe  réellement  une  immunité  locale  temporaire, 
c'est  évidemment  une  récidive,  quoique  dans  l'examen  du 
mucus  uréthral  on  n'ait  pas  trouvé  de  gonocoques. 

Une  autre  question  est  celle  des  infections  surajoutées  : 
un  individu  atteint  de  blennorrhagie  chronique  est-il  apte 
à  subir  une  nouvelle  infection?  Si  la  réponse  est  négative, 
on  ne  peut  évidemment  invoquer  que  la  reviviscence  pour 
expliquer  les  poussées  aiguës  qui  se  greffent,  quelques 
jours  après  le  coït,  sur  une  blennorrhagie  chronique. 

Enfin,  il  fallait  étudier  expérimentalement  les  cas,  bien 
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coanus  en  pratique,  où  une  poussée  aiguë  améliore  nette- 
tement  une  blennorrhagie  chronique. 

Nous  avons  pratiqué  sept  inoculations  sur  six  homme)^, 
et  toujours  nos  résultats  ont  été  positifs  :  cola  prouve 
d'abord  que  nos  cultures  étaient  bonnes.  L'iiioculutiou, 
comme  dans  les  essais  de  Wertheim,  a  été  de  deuv  à  trois 
jours. 

Trois  de  nos  malades  étaient  récemment  guéris  d'une 
chaudepisse  aiguë,  un  (inoculé  deux  fois)  avait  une  iiré- 
thrite  chronique  à  gonocoques,  deux  avaient  une  uréthviLi' 
chronique  san»  gonocoques.  Chez  tous  l'inoculation  a 
réussi  identiquement  de  même  :  donc  la  blennonhaglL'  ne 
confère  pas  une  immunité  locale  temporaire  et  son  exis- 
tence à  l'état  chronique  n'empêche  pas  une  réînoculation. 
Enfin  nous  avons  vérifié  l'influence  favorable  de  cette  uré- 
thrite  aiguë  réinoculée  sur  l'état  chronique  antérieur. 

Chez  nos  inoculés,  les  premiers  symptômes  d'urélhrile 
postérieure  se  sont  manifestés  du  14°  au  20"  jour,  comme 
il  était  classique  de  le  dire  naguère,  et  non  dès  la  fin  de  hi 
première  semaine,  comme  l'ont  récemment  prétendu  quel- 
ques autçurs  (R(5na,  Haszlcr,  Letzel). 

Restait  enfin  à  élucider  le  problème,  encore  sans  solu- 
tion satisfaisante,  de  la  manière  dont  se  coni/iorlent  les 
gonocoques  dans  les  tissus. 

Toutes  les  expériences  faites  sur  les  animaux  ont  échoué 
jusqu'à  celles  de  Wertheim  sur  le  péritoine  de  la  souris 
blanche.  Nous  avons  donc  repris  ces  recherches  par  des 
inoculations  articulaires  et  péritonéales. 

Dans  les  articulations  (4  chiens,  4  lapins,  1  cobaye)  nous 
avons  réussi,  sauf  chez  un  chien  et  un  lapin,  à  provoquer 
une  arthrite  aiguë,  guérissant  vite  d'elle-même;  mais  les 
gonocoques  n'infiltrent  pas  la  paroi  séreuse,  et  mOme  ils 
succombent  d'ordinaire  dans  l'exsudat  en  quarantc-huît 
heures,  en  vingt-quatre  heures  quelquefois. 

Des  expériences  de  contrôle  nous  ont  prouve  que  cette 
action  irritante  n'est  due  ni  au  milieu  de  culture,  ni  aux 
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produits  chimiques   sécrétés  par  les  gonocoques,  ni  à  la 
protéine  du  gonocoque. 

Dans  le  péritoine^  des  inoculations  ont  été  faites  à  la 
souris  blanche  et  au  cobaye  ;  elles  sont  restées  négatives, 
ou  à  peu  près,  et  n'ont  pu  fournir  de  pièces  pour  étudier 
comment  les  gonocoques  se  comportent  dans  les  tissus. 

Pour  nous  procurer  des  pièces,  nous  avons  donc  dû  pra- 
tiquer des  inoculations  à  l'urèthre  de  Thomme,  chez  des  tu- 
berculeux voués  à  une  mort  prochaine.  Il  est  à  noter  d'abord 
que  3  fois  seulement  sur  14,  Tinoculation  a  réussi,  et 
qu'elle  a  échoué  chez  les  malades  dont  la  température 
montait  au  moins  à  39<*, 

Il  est  intéressant  de  rapprocher  ce  fait  de  Timmunité 
dont  jouissent  les  animaux.  Chez  la  plupart  des  animaux, 
en  effet,  la  température  est  plus  élevée  que  chez  Thomme, 
de  39<>,4  à  43°  chez  les  oiseaux,  de  38^,8  à  40^,5  chez  les 
mammifères.  Aussi  est-il  probable  que  les  choses  se  passent 
dans  les  infections  articulaires  comme  dans  les  cultures 
soumises  à  une  température  supérieure  à  39**  :  après  une 
légère  multiplication,  les  gonocoques  périssent  en  vingt- 
quatre  à  quarante-huit  heures,  et  delà  Tarthrite  éphémère 
que  nous  avons  constatée. 

IV.    —    ANATOMIE    PATHOLOGIQUE  DU   PROCESSUS 

BLENNORRHAGIQUE 

Bumm  le  premier  a  cherché  à  étudier  Tanatomie  pa- 
thologique du  processus  blennorrhagique  sur  la  con- 
jonctive, et  malgré  les  doutes  qu'on  a  émis  sur  les  résul- 
tats qu'il  a  obtenus,  nous  confirmons  pleinement  ses 
recherches. 

D'après  Bumm,  les  gonocoques  pénètrent  rapidement 
dans  l'épithélium,  en  passant  à  travers  la  substance  cimen- 
taire,  et  ils  parviennent  jusqu'au  corps  papillaire.  Là  ils 
rencontrent  de  gros  bataillons  de  leucocytes  et  reviennent 
avec  eux  jusqu'à  la  surface,  à  travers  l'épithélium.  Ils  se 
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multiplient  alors  dans  les  couches  superficielles  du  tissu 
conjonctif  où  ils  provoquent  de  l'inflammntioii  el  Je  la  dîa- 
pédèse.  Lorsqu'ils  ont  été  éliminés,  l'épilliélium  se  rt^gé- 
nëre,  et  à  la  fin,  au  bout  de  quelques  semaines,  le  gros  des 
gonocoques  ne  se  trouve  plu?  que  dans  les  couches  épithé- 
liales  les  plus  superficielles. 

Bumm  est  arrivé  en  outre  à  cette  conclusion,  aujour- 
d'hui iuacceptable,  qu'un  gonocoque  no  peut  s'attaquer 
qu'aux  muqueuses  à  épithélium  cylindrique. 

Mais  on  a  contesté  aussi  la  migration  des  gonocoques 
dans  l'épithélium,  leur  pénétration  dans  les  leucocytes  et 
les  cellules  épithéliales  ayant  lieu  dans  la  profondeur. 

Ainsi  OrccI  (t),  puis  Toulon  (2),  Jadassohn  (3),  ont 
dit  que  dans  la  profondeur  leucocytes  et  gonocoques 
restent  séparés,  et  ne  s'unissent  qu'à  la  surface.  Et  m^me 
Neîsser  (4)  a  affirmé  que  la  migration  des  gonocoques 
sous  l'épithélium  est  exceptionnelle,  quoi  qu'eu  aient  dit 
Bumm  pour  la  conjonctive  et  Finger  pour  l'urèthre. 

Ce  désaccord  provient  des  recherches  que  l'on  a  entre- 
prises sur  la  blennorrhagie  des  canaux  para-uréthraus  et 
préputiaux.  Là,  Touton  n'a  jamais  vu  le  gonocoque  fran- 
chir plus  de  deux  à  trois  couches  de  l'épithélium.  et  cela  a 
été  confirmé  par  Jadassohn,  par  Fabry  (S).  Les  travaux 
deDinkler(6)surlesulcères  de  la  cornée  dans  l'ophthalmie 
blennorrhagique,  de  Rosinski  (7)  sur  la  storaalîto  blen- 
norrhagique  des  nouveau-nés,  de  Touton  (8)  sur  lesbar- 
tbolinites,  semblèrent  d'abord  parler  dans  le  même  sens. 

(1)  Orcel,  Lyon  médical,  1387,  t.  XVIII. 

(2)  Touton,  l'eher  FoUiculitis  prxputiatis.  {Arch.  f.derm.u.  Syph.,li89.) 

(3)  Jadassobn,  Ueberdif  Gonorrhoe  rfer  parauretkralen  Di-ûsenyange.  [Deul. 
mtd.  Woch.,  1890.) 

(i)  Nbisser,  Vei'h.  des  zweiten  intern.  deitnat.  Congreaa.  Wien.  1332. 

(5)  Fabrv,  Zut  Frage  der  Gonorrhoe  der  paraurethralen  und  prxpttlialtn 
Gange.  {Mon.  f.  prakt.  Oerma(..1891,  t.  XII,  f.  1.) 

(6)  DiNitLER,  Grafes  Arch.,  XXIV,  3. 

(7)  KQainaKi,UebergonoirhotscheErkrankunsderMundiehk'inliaulNeuge- 
borener.  {Zeit.  f.  Ceb.  und  Gynxk.,  1892,  t.  XXII.  f.  I.) 

(8)  TouTos,  Die  Gonococeen  im  Getuebe  der  Bartkotiu'ichen  Drûie.  [Areh.  f. 
Derm.  und  Sypk.,  1893.) 
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Mais  bientôt  le  pouvoir  pénétrant  des  gonocoques  fut  mis 
en  relief  par  Frisch  (1)  pour  la  blennorrhagie  rectale, 
par  Wertheim  pour  les  trompes  de  Fallope.  Puis  Ley- 
den  (2)  montra  des  gonocoques  dans  l'exsudat  fibrineux 
d'une  endocardite.  Enfin,  dans  un  cas  terminé  par  la 
mort,  Councilman  (3)  trouva  le  gonocoque  dans  l'endo- 
carde, le  myocarde  et  un  genou. 

A  ces  recherches,  cependant,  exception  faite  pour  celles 
de  Wertheim,  on  peut  faire  une  objection:  le  gohocoqueny 
a  été  révélé  que  par  le  microscope  et  non  par  les  cultures. 
Or  c'est  un  microbe  dont  les  réactions  tinctoriales  ne  sont 
pas  absolument  caractéristiques.  Dès  lors  nous  devons 
conserver  jusqu'à  nouvel  ordre  quelques  doutes  sur  les 
faits  exceptionnels,  ou  même  uniques,  de  stomatite, 
d'endocardite  et  de  myocardite. 

A.  Uréthrite  blennorrhagique  aiguë.  —  C'est  là  un  sujet 
à  peu  près  vierge.  Les  études  d'histologie  pure  y  sont 
exceptionnelles.  Depuis  l'ère  bactériologique,  il  faut 
négliger  le  fait  de  Bockhardt,  oîi  le  gonocoque  n'est  sûre- 
ment pas  en  cause.  Quant  au  cas  de  Dinkler  (4),  remar- 
quable par  des  lésions  colossales,  nous  n'avons  de  ren- 
seignements ni  sur  son  ancienneté,  ni  sur  le  traitement 
institué.  Or  dans  les  faits  constatés  il  en  est  —  et  surtout 
la  transformation  de  l'épithélium  cylindrique  en  épithé- 
lium  pavimenteux  —  qui  plaident  en  faveur  d'une  lésion 
ancienne;  d'autres  semblent  bien  liés  soit  à  des  injections 
caustiques,  soit  à  des  cathétérismes. 

Dans  nos  cas,  au  contraire,  il  s'agit  incontestablement 
d'uréthrites  blennorrhagiques  aiguës  et  récentes,  à  début 
fixé  avec  certitude. 

(1)  Frisch,  Ueber  Gonorrhoe  rectalis,  Wurzburg,  1891. 

(2)  Leyden,  Deut.  med.  Woch,,  1893. 

(a)  CouNciLMANN,  GoHorrhœal  endocarditis.  {Am.Jown.  ofmed.  se,  1893,;i.) 
(4)  Dinkler,  Ueber  den  bakteriologischen  Befund  und  die  anatomischen 

Vercinderungen  bei  Urethritis  gonorrhoica  des  Mannes,  [Arch.  f.  Derm.  und 

Syph.,  1894,  XXVI,  2.) 


ÉTUDES     SUR     LA     BIOLOGIE    DU     GONOCOQUE.  777 

Nous  avons  coloré  les  gonocoques  dans  nos  coupes  par 
des  méthodes  diverses.  Celles  de  Kûhne,  de  Toulon,  sont 
bonnes,  mais  colorent  trop  peu  ou  trop  les  tissus.  Nous 
recommandons  la  suivante  :  les  coupes  sont  plongées  pen- 
dant cinq  à  dix  minutes  dans  une  solution  aqueuse  de  bleu 
de  méthyle  et  de  borax  (ââS  p.  100);  puis  elles  sont  lavées, 
traitées^par  l'acide  acétique  à  1/2  p.  100,  lavées  de  nouveau, 
séchées  aussi  rapidement  que  possible  à  Falcool  absolu, 
éclaircies  à  l'essence  de  bergamote  et  montées.  Les  gonoco- 
ques sont  colorés  en  bleu  foncé,  les  noyaux  sont  plus  clairs, 
le  protoplasma  des  cellules  est  d'un  gris  bleu  léger;  celui 
des  leucocytes  et  le  tissu  conjonctif  ne  sont  pas  colorés. 

Ainsi  que  nous  l'avons  dit  dans  la  partie  précédente, 
nous  avons  étudié  trois  pièces  obtenues  par  inoculation  à 
des  moribonds. 

Dans  la  première,  où  l'inoculation  a  trente-huit  heures 
de  date,  le  cas  n'est  pas  pur,  car  il  existait  une  uréthrite 
catarrhale  par  cathétérismes  antérieurs,  à  laquelle  il  faut 
attribuer  une  partie  des  signes  d'inflammatjon  (infiltration 
par  les  leucocytes).  Mais  on  y  voit  les  gonocoques  solide- 
ment appliqués  à  la  surface  de  l'épithélium,  dans  lequel 
cependant,  au  bout  de  trente-huit  heures,  ils  n'ont  pas 
encore  pénétré  ;  mais  ils  commencent  à  pénétrer  dans  les 
leucocytes  superficiels.  Ils  entrent  avec  une  rapidité  parti- 
culière dans  les  lacunes  de  Morgagni.  De  même  ils  enva- 
hissent rapidement  le  tissu  conjonctif  là  où  il  est  dépouillé 
de  son  épithélium  protecteur. 

Dans  la  seconde,  recueillie  trente-trois  heures  après 
l'inoculation,  les  lésions  sont  très  légères.  II  y  a  un  peu 
d'infiltration  de  l'épithélium  et  du  tissu  conjonctif  par  les 
leucocytes;  les  gonocoques  sont  encore  en  partie  dans  de 
petits  restes  d'agar,  en  partie  k  la  surface  de  l'épithélium. 
Notre  troisième  pièce,  enfin,  provient  d'un  homme  qui 
a  survécu  trois  jours,  et  les  lésions  sont  remarquablement 
avancées.  Macroscopiquement,  toute  la  moitié  antérieure 
de  l'urèthre  pénien  était,  à  l'autopsie,  rouge  et  œdématiée. 
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Histologiquement,  nous  avons  l'aspect  typique  d'un  catarrhe 
purulent  aigu  :  desquamation  de  Tépithélium,  infiltration 
de  leucocytes  polynucléés  dans  le  tissu  conjonctif  sous- 
épithélial,  dans  Tépithélium  des  lacunes  et  des  conduits 
excréteurs  des  glandes  de  Littre. 

En  ce  qui  concerne  la  pénétration  des  gonocoques,  il 
faut  d'abord  noter  les  différentes  façons  dont  se  comportent 
les  épithéliums  pavimenteux  et  cylindriques.  Sur  les  épi- 
théliums  pavimenteux,  ils  pullulent  à  la  surface,  tandis 
qu'ils  traversent  rapidement  les  cylindriques  et  bientôt 
arrivent  au  tissu  conjonctif.  Il  est  remarquable  qu'ils  y 
étiaient  déjà  parvenus  au  troisième  jour,  alors  que  clini- 
quement  on  n'observait  encore  presque  rien.  En  outre,  déjà 
les  gonocoques  avaient  envahi  les  sinus  de  Morgagni,  les 
canaux  excréteurs  et  la  lumière  des  glandes  de  Littre  : 
mais  dans  cette  partie  les  lésions  sont  trop  avancées  pour 
que  nous  y  voyions  si  les  gonocoques  ont  pénétré  dans  les 
cavités  d'eux-mêmes  ou  à  la  faveur  des  globules  du  pus. 
Mais  si  nous  nous  rapportons  à  notre  pièce  n®  1,  nous  con- 
statons que  dans  certaines  lacunes  il  y  a  des  gonocoques 
sans  leucocytes  :  donc  l'invasion  par  les  gonocoques  est  le 
fait  primitif;  celle  des  leucocytes  est  secondaire. 

Le  processus,  au  début,  n'est  pas  diffus,  mais  il  est  lacu- 
naire et  périlacunaire,  et  cela  explique  les  lésions  des 
glandes  et  de  leur  épithélium  que  nous  avons  décrites  de 
1891  à  1893  dans  la  blennorrhagie  chronique. 

Enfin,  les  gonocoques  n'existent  pas  seulement  à  la  sur- 
face, mais  aussi  dans  l'épaisseur  même  des  tissus,  et  dans  le 
corps  cellulaire  des  leucocytes.  Nos  recherches  confirment 
donc  dans  leur  ensemble  celles  de  Bumm  sur  la  blennor- 
rhagie de  la  conjonctive.  Et  si  nous  ne  confirmons  pas 
l'immunité  attribuée  par  Bumm  à  l'épithélium  pavimen- 
teux, nous  constatons  toutefois  que  cet  épithélium  oppose 
aux  gonocoques  une  résistance  notable.  L'épithélium  pavi- 
menteux stratifié  (fosse  naviculaire,  glandes  et  cryptes 
para-uréthrales,  muqueuse  buccale)  ne  se  laisse  pénétrer 
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qu'à  deux  ou  trois  couches  de  profondeur,  et  le  tissu  con- 
jonctif  n'est  pas  envahi;  pour  lui  l'opinion  d'Orcel  est 
exacte,  mais  elle  est  fausse  pour  les  muqueuses  à  épitbélium 
cylindrique  (urèthre,  conjonctive,  rectum)  ou  à  cils  vibra- 
tiles  (trompes,  canal  déférent). 

B.  Analomie  pathologique  du  rhumatisme  blennorrha- 
ffiçtie.  — L'explication  des  complications  profondes  do  le 
blennorrhagie  a  d'abord  paru  très  simple  :  on  invoquait  le 
gonocoque.  Maiç  à  la  suite  des  recherches  de  Bumm,  on 
a  attribué  ces  complications  à  une  infection  mixte.  On  n'a 
pas  tardé  à  voir  toutefois  que  les  muqueuses  à  épithélium 
cylindrique  n'étaient  pas  seules  accessibles  au  gonocoque; 
puis  Wertheim  a  montré  que  de  proche  en  proche  le  gono- 
coque suffisait  à  expliquer  métrite,  salpingite,  ovai-ile, 
péritonite  circonscrite. 

La  question  restait  en  suspens  pour  les  métastases  articu- 
laîros,  cardiaques,  cutanées,  etc.  II  est  certain  en  effet  que 
dans  le  pus  de  t'uréthrite  des  microbes  divers  accompagnent 
lo  gonocoque  [Bockhardt  {^),  Galletlo  (2)].  De  là  les 
hypothèses  suivantes  :  1°  il  s'agit  des  gonocoques  seiilt; 
2°  il  y  a  infectioji  mixte,  par  le  gonocoque  et  les  microbes 
pyogènes  à  la  fois;  3°  il  y  a  infection  secondaire  par  les 
microbes  pyogènes  d'une  lésion  d'abord  gonococcique;  4"  il 
faut  invoquer  la  résorption  des  toxines  produites  dans 
l'urMhre  et  non  pas  l'action  des  microbes. 

Dans  l'arthrite,  la  plus  fréquente  de  ces  complications, 
Pétrone  (3)  le  premier  a  vu  le  gonocoque,  et  ses  recher- 
ches n'ont  pas  tardé  à  être  confirmées.  Mais  ces  faits  ne 

{!)  BorKHABDT.  t'eèer leeundSre  Infection  bei  Harnriihrenlrifipern,  (.Mon./". 
prakl.  Derm..  1887.) 

(2)  Oalletto.  Aleimï  schisomiceti  délia  iiippwazione  nella  ureiritt  blen- 
noragica.  iCImirn  dntnosif.  delU  univ.  di  Genara,  1801.) 

(3)  Pbtrone,  Sulla  natura  paratilaria  deW  arlrile  blennorhagica  [Ricisla 
clinica,  1883.)  \oy.  sur  m  même  sujet  :  KAMMEitEit.  Cmtr.  f.  Chir.,  (BS*; 
HoRTBLoup,  Gaz.  desiiôp.,iSSi;  WrszBumsKt,  Wratcli.  1883;  Hall,  .Veir- 
Yorkmed.  Jotim.,  188C;  SuncNOFF,  Wratch,iSm;  Harti.kv,  yw-York med. 
Joum.,  1887;  SonkendUro,  Berl.  kl.  Woch.,  1888.  n°  ai;  Sahli,  Coït.  BI. 
f.  Sehw.  Aerzte,  IB8«,  n"  16;  Stebm,  MIlncK.  med.  Woch.,  I8fl2. 
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sont  pas  très  probants,  car  ils  sont  fondés  sur  le  seul  exa- 
men histologique  et  non  sur  les  cultures.  Deutschmann  (1) 
fit  un  progrès  en  montrant  bien  que  dans  deux  cas  les 
gonocoques  siégeaient  à  Tintérieur  des  leucocytes.  Enfin 
Lindemann  (2)  fit  l'épreuve  par  des  cultures,  qu'il  ne 
réussit  pas  toutefois  à  avoir  pures  ;  et  Hôck  (3)  fut  le  pre- 
mier à  obtenir  ainsi  des  cultures  pures. 

Mais  jusqu'à  présent,  on  n'avait  pas  examiné  comment, 
dans  les  arthrites,  le  gonocoque  se  comporte  vis-à-vis  des 
tissus.  De  là  l'importance  considérable  du  fait  suivant,  que 
nous  avons  pu  observer,  grâce  à  M.  le  professeur  Weich- 
selbaum. 

Un  garçon  fut  pris,  dix  jours  après  sa  naissance,  d'oph- 
talmie purulente,  puis  d'arthrites  multiples  (genou,  cou- 
de-pied, mâchoire)  où  nous  trouvâmes  le  gonocoque;  puis 
il  succomba  à  un  phlegmon  du  cou.  A  l'autopsie,  nous 
constatons  en  outre  un  abcès  à  la  quatrième  articulation 
sterno-costale.  11  existait  encore  une  pneumonie. 

A  l'examen  bactériologique  nous  avons  eu  les  résultats 
suivants  : 

1®  Phlegmon  du  cou  et  du  médiastin,  arthrite  temporo- 
maxillaire,  sang  de  l'oreillette  gauche  :  ^streptocoque  pur. 

2®  Pneumonie  '.pneumocoque  et  streptocoque. 

3°  Périchondrite  costale,  gonocoque  pur. 

4°  Arthrite  du  genou  et  abcès  péri-articulaire  de  la  cuisse  : 
gonocoque  et  streptocoque. 

Mais  si  on  se  souvient  que,  sur  le  vivant,  le  liquide  arti- 
culaire contenait  le  seul  gonocoque,  on  arrive  à  conclure 
qu'il  s'est  agi  au  début  d'une  polyarthrite  purement  blen- 
norrhagique,  avec  infection  streptococcique  secondaire, 
peut-être  à  la  faveur  des  ponctions.  Dans  la  temporo-maxil- 
laire,  le  streptocoque  a  eu  le  temps  d'étouffer  son  rival, 

« 

(1)  Deutschmann,  Arlhntis  gonori'hoïca  (Grûfes  Arch.  f.  Ophth.,  18yo. 
t.  XXXI.) 

(2)  Lindemann,  Arthritis  blennorrhoïca.  (Beitr,  z.  Augenh,^  1892.) 

(3)  HocK,  Ein  Beitr.  z.  Arthritis  blennorrhoïca.  {Wien,  ktin.  UocA.,  1893, 
n«'4l.) 
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avec  lequel  il  vivait  encore  en  symbiose  temporaire  dans 
les  autres  jointures.  A  la  côte  seulement  l'infection  est 
restée  pure,  et  cela  prouve  —  fait  unique  jusqu'à  présent — 
que  le  gonocoque  peut  à  lai  seul  provoquer  des  poussées 
d'inflammations  métastatiques  (1), 

Voici  maintenant  le  résultat  de  nos  examens  histolo- 
giques. 

1"  Périckondrite  costale.  — Il  existe  un  abcès  spacieux 
limité  d'une  part  par  le  péricbondre  infiltré  de  leucocytes, 
d'autre  part  par  le  cartilage  érodé. 

A  la  périphérie  il  existe  des  abcès  miliaires,  sans  commu- 
nication apparente  avec  le  foyer  principal.  Dans  lea 
couches  superiicielles  du  cartilage  existe  une  infiltration 
de  leucocytes.  Sur  les  coupes  colorées,  comme  il  a  été 
dit,  on  voit  des  gonocoques,  nombreux  surtout  dans  le 
centre  du  gros  abc^s  et  des  abcès  miliaires,  et  pour  la 
plupart  inclus  dans  des  cellules  polynucléaires.  A  la  péri- 
phérie, ils  sont  plus  rares  et  presque  exclusivement  in- 
clus dans  les  leucocytes.  Ce  qui  prouve  bien  qu'il  s'agit  de 
gonocoques,  c'est,  outre  nos  cultures,  que  sur  les  coupes 
colorées  par  les  mélbodes  de  Gram  et  de  Weigert,  on  ne 
voit  aucun  microbe. 

2"  Genou  gauche.  —  Sur  les  coupes,  on  voit  d'abord  une 
couche  de  globules  de  pus  (synoviale)  en  partie  emprison- 
nés par  un  réseau  d'aspect  fibrineux;  plus  en  dehors,  une 
couche  où  il  y  a  peu  de  leucocytes  intacts,  mais  beaucoup 
de  noyaux  et  de  nucléoles  provenant  de  leur  destruction  ; 
plus  en  dehors  encore,  une  couche  de  tissu  de  granulation, 
qui  se  contiuueenftn  progressivement  avec  le  ttssu  conjonc- 
tif  normal.  Dans  toutes  ces  couches,  et  surtout  dans  la  pre- 
mière, on  voit  de  nombreux  gonocoques,  pour  bi  plupart 
inclus  dans  les  leucocytes  ;  ils  se  décolorent  pur  le  lîiam, 
mais  ensuite  il  persiste  quelques  groupes  de  streptocoques. 

[1)  Outre  lef^-ll  déjà  tilÉ  de  SahlL.  noua  signalerons  le  cia  d^.l.i7.^s  uirta«[,i- 
liqucs  (l'uriL'iQeblenaorrhagique  publia  pur  HoatviTz.flVùn.  if.  Woeh.,  18D3, 
1.  Vl.) 
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3*  Abcès  péri-articulaire  de  la  cuisse  gauche.  —  La  paroi 
de  cet  abcès  est  formée  de  deux  couches,  l'une  amorphe^ 
un  peu  granuleuse,  contenant  quelques  leucocytes  intacts 
et  de  nombreux  noyaux,  Tautre  de  tissu  de  granulations; 
la  transition  d'une  couche  à  l'autre  est  formée  par  plu- 
sieurs rangées  de  leucocytes.  Dans  les  globules  de  pus 
sont  inclus  des  gonocoques  et  surtout  dans  ceux  qui  for- 
ment la  couche  de  séparation  entre  la  substance  amorphe 
et  le  tissu  de  granulations.  Dans  ce  dernier  les  gonocoques 
sont  rares.  Entre  les  cellules  on  voit,  après  décoloration 
parle  Gram,  des  groupes  de  streptocoques. 

k^  Articulation  temporo-ma^illaire.  — Lésions  d'arthrite; 
coloration  de  streptocoques  sur  les  coupes. 

5®  Pneumonie,  —  Ici  l'absence  de  cultures  ne  nous  per- 
met pas  d'être  absolument  affirmatifs  ;  mais  dans  Texsudat 
alvéolaire  de  nombreux  leucocytes  contenaient  des  diplo- 
coques  que  le  Gram  décolorait. 

Ainsi,  dans  la  périchondrite,  l'arthrite  du  genou,  l'abcès 
péri-articulaire,  le  processus  est  incontestablement  blen- 
norrhagique  :  les  gonocoques  y  sont  abondants  et  très  viru- 
lents quoique  dans  le  genou  la  lésion  soit  vieille  de  trois 
semaines.  Il  est  évident  que  les  microbes  sont  transportés 
dans  la  circulation  sanguine,  à  l'état  isolé,  ou  inclus  dans 
des  leucocytes,  comme  l'ont  vu  Hamonic,  Tédenat,  Jullien, 
chez  des  sujets  atteints  de  rhumatisme  blennorrhagique. 

On  peut  donc  dire  aujourd'hui  que  les  complications 
métastatiques  de  la  blennorrhagie  sont  dues  au  gonocoque. 
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PRESSE  ANGLO-AMÉRICAINE 

1®  De  l'incision  maintenue  béante  dans  l'hydrocèle  simple,  par  Paul 
Glendenin  (in  the  Boston  médical  and  surgical  Journal,  3  mai  1894, 
p.  440).  —  Deux  observations  d'hydrocèle  vaginale  simple,  récente, 
sans  aucune  complication,  montrent  que  le  meilleur  traitement  est 
rincision  de  la  vaginale  non  suivie  de  sutures.  Les  précautions  opé- 
ratoires à  retenir  sont  les  suivantes  :  attouchement  de  toute  la  face 
interne  de  la  vaginale  avec  la  glycérine  phéniquéeà5  p.  100  et  suture 
des  bords  de  Tincision  vaginale  aux  bords  correspondants  de  l'inci- 
sion cutanée  ;  pansement  à  plat. 

La  guérison  est  très  rapide,  de  10  à  15  jours  en  moyenne;  la  cica- 
trice est  très  peu  apparente:  l'anesthésie  générale  inutile,  une  injec- 
tion de  cocaïne  suffit  très  bien  pour  supprimer  la  douleur.  Cette  mé- 
thode est  bien  préférable  àTinjection  de  substances  irritantes  toujours 
aveugle  et  qui  compte  du  reste  un  bon  nombre  de  désastres. 

2«  Des  éléments  de  diagnostic  fournis  par  l'analyse  des  urines,  par 
Edward  S.  Wood  [in  the  Boston  Médical  and  Surgical  Journal,  17  mai 
1894,  p.  484).  —  De  tout  temps  on  a  essayé  de  tirer  des  urines,  soit 
par  l'analyse  chimique,  soit  par  Texamen  microscopique,  des  indica- 
tions au  point  de  vue  du  diagnostic.  Il  ne  faudrait  pas  cependant 
étayer  un  diagnostic  sur  la  présence  d'un  élément  pathologique  :  le 
temps  n'est  pas  encore  bien  éloigné  où  albuminurie  et  maladie  de 
Bright  étaient  synonymes  :  nous  savons  aujourd'hui  les  différences 
qui  les  séparent.  lien  est  de  même  pour  la  glycosurie  et  le  diabète; 
celui-ci  en  effet,  par  son  cortège  d'accidents  souvent  graves,  est  tout 
à  fait  différent  des  cas  de  glycosurie  temporaire  que  Ton  rencontre 
dans  les  apoplexies  ou  dans  les  traumatismes  crâniens. 

Le  terme  hématurie  ne  signifie  qu'une  seule  chose:  c'est  la  pré- 
sence du  sang  dans  l'urine;  or,  l'urine  peut  contenir  la  totalité  des 
éléments  constitutifs  du  sang  ou  simplement  sa  matière  colorante 
sans  aucun  élément  figuré  constituant  alors  la  maladie  décrite  sous 
le  nom  d*hémogIobinurie. 

L'oxalurie  peut  être  ou  temporaire  ou  permanente;  dans  le  pre- 
mier cas  elle  n'a  que  peu  de  valeur,  étant  souvent  sous  la  dépendance 
de  l'alimentation  ;  dans  le  second  cas,  elle  suppose  une  inflammation 
rénale  et  peut  aboutir  à  la  formation  de  calculs  oxaliques  dont  la 
surface  irrégulière  amène  de  fréquentes  hémorrhagies. 

La  chylurie  signifie  la  présence  du  chyle  dans  l'urine,  et  par  r  ~ 
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séquent  la  communication  du  système  lymphatique  avec  un  point 
quelconque  des  voies  urinaires;  la  Ûlaire  doit  être  incriminée.  Cepen- 
dant, en  présence  de  ces  cas,  on  ne  doit  pas  manquer  de  penser  à 
une  simulation,  car  il  existe  des  observations  d'hystériques  ayant 
mélangé  du  lait  à  leurs  urines. 

La  cystinurie  est  caractérisée  par  la  présence  de  cristaux  de  cys- 
tine  ;  ceux-ci  sont  fortement  colorés,  plats,  hexagonaux  et  contiennent 
une  forte  proportion  de  soufre  (26  p.  100).  Ce  soufre  vient  probable- 
ment des  matières  albuminoîdes  qui,  au  lieu  de  l'éliminer  par  la  tau- 
rine de  la  bile,  l'éliminent  sous  forme  de  cystine. 

L'alkaptonurie  est  une  maladie  très  rare  ;  elle  est  due  à  la  pré- 
sence d'une  substance  spéciale  possédant  dans  un  milieu  alcalin  un 
énorme  pouvoir  de  réduction,  de  telle  sorte  que  les  réactions  en  pré- 
sence de  la  liqueur  de  Fehling  sont  les  mêmes  que  celles  d'une  urine 
diabétique.  Une  telle  urine  est  normale  en  couleur  au  moment  de 
l'émission,  mais  exposée  à  l'air  elle  devient  foncée ,  rappelant  les 
urines  de  l'intoxication  phéniquée. 

Ce  ne  sont  pas  seulement  les  éléments  anormaux  qui  ont  de  l'im- 
portance au  point  de  vue  du  diagnostic:  le  dosage  de  l'urée  est  d'une 
très  grande  valeur  ainsi  que  la  quantité  émise  dans  les  vingt-quatre 
heures.  A  ce  sujet  il  ne  faut  jamais  s'en  rapporter  au  dire  des  ma- 
lades, qui  font  souvent  des  erreurs  d'évaluation  énormes.  La  polv- 
urie  est  fréquente  dans  les  affections  du  système  nerveux;  on  doit 
toujours  en  pareil  cas  rechercher  la  proportion  des  matériaux  solides. 
L'olif^urie  n'est  le  plus  souvent  qu'un  symptôme;  elle  se  rencontre 
dans  bien  des  maladies  aiguës  et  surtout  dans  les  maladies  à  mani- 
festations exsudatives,  telles  que  la  pneumonie  et  la  péritonite. 

Quant  àTanurie,  on  range  souvent  sous  ce  titre  les  cas  où  l'urine 
est  très  diminuée  sans  être  complètement  supprimée;  on  y  fait  éga- 
lement rentrer,  et  à  tort,  les  cas  où  l'émission  est  empêchée  >par  un 
obstacle  quelconque  siégeant  en  un  point  de  l'arbre  urinaire.  Le  fait 
le  plus  curieux  de  ce  Renre  aété  publié  par  Farlow  qui  a  vu  une  sup- 
pression totale  durant  12  jours,  causée  par  une  tumeur  maligne  des 
deux  trompes  comprimant  chacune  l'uretère  du  côté  correspondant. 

3»  Des  éléme.nts  de  diagnostic  fournis  par  l'analyse  des  urines,  par 
Edward  S.  Wood  {in  the  Boston  Médical  and  Surgical  Journal,  24  mai 
1894,  p.  505).  —  Le  terme  albuminurie  indique  simplement  la  pré- 
sence d'albumine  dans  l'urine  ;  il  n'est  plus  synonyme  de  mal  de 
Bright,  par  lequel  nous  désignons  les  maladies  organiques  du  rein  : 
ses  causes  sont  multiples  et  peuvent  être  rangées  sous  les  trois 
chefs  suivants  :  maladies  organiques  du  rein  ;  troubles  rénaux  indé- 
pendants d'une  affection  organique  ;  affections  des  voies  urinaires 
ou  génito-urinaires  compliquées  de  suppuration  ou  d'hémorrhagie. 

Le  premier  chef  comprend  quatre  maladies  dans  lesquelles  les 
symptômes  cliniques  sont  différents  et  aussi  les  résultats  fournis  par 
l'examen  des  urines,  sauf  peut-être  pour  les  deux  formes  chroniques: 
la  néphrite  interstitielle  chronique  et  la  dégénérescence  amyloîde. 
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Daas  la  néphrite  aiguë,appelée  également  maladie  aiguë  de  Bright 
et  néphrite  parenchymateuse  aiguë,  le  débutest  soudain  et  reconnaît 
pour  cause  ou  le  froid,  ou  une  maladie  infectieuse,  diphtérie  ou 
scarlatine  :  à  peine  4  ou  500  grammes  d'urine,  quelquefois  même  120  :  î 

couleur  foncée  ;  la  quantité  absolue  des  matériaux  solides  est  dimi- 
nuée ;  l'albuminurie  est  iabondante,  un  demi  pour  cent  ou  même 
davantage.  Au  microscope  le  dépôt  contient  des  hématies  déformées, 
décolorées,ayant  un  faible  pouvoir  réfringent,  surtout  quand  l'hémor- 
rbagie  s'est  produite  dans  la  portion  corticale  du  rein  et  des  élé- 
ments de  l'épithélium  rénal.  Si  la  mort  survient  à  cette  période,  on 
trouve  un  rein  qui  mérite  le  nom  de  gros  rein  rouge  ;  si  au  contraire 
le  malade  marche  vers  la  guérison,  la  quantité  d'urine  augmente  et 
r  albuminurie  diminue  ainsi  que  les  éléments  anatomiques,  la  couleur 
devient  moins  foncée  ;  cependant  au  cours  de  la  convalescence  il  peut 
se  produire  une  rechute,  et  on  retrouve  alors  les  mêmes  caractères 
pathologiques  qu'au  début,  avec  cette  différence  toutefois  que  les 
globules  sanguins  n'ont  pas  les  caractères  décrits  plus  haut. 

La  néphrite  subaiguë,  appelée  encore  néphrite  parenchymateuse 
chronique  ou  néphrite  tubulaire  chronique,  succède  quelquefois  à  une 
néphrite  aiguë  ou  plus  souvent  s'installe  d'emblée.  A  l'autopsie,  le 
rein  présente  l'aspect  du  gros  rein  blanc.  Pendant  la  vie,  la  quantité 
d'urine  varie  avec  le  progrès  de  l'inflammation  :  si  l'inilammation 
parenchymateuse  est  active,  les  œdèmes  augmentent,  et  l'urine  très 
diminuée  ressemble  à  une  urine  fébrile  :  elle  est  foncée  en  couleur, 
très  dense  (1  026  ou  i  030),  très  acide  et  très  riche  en  sédiments,  en 
albumine  et  en  éléments  anatomiques  :  les  hématies  manquent 
cependant.  La  convalescence  est  marquée  par  une  sécrétion  considé- 
rable et  la  disparition  progressive  de  tous  ces  caractères  anormaux. 

La  néphrite  interstitielle  chronique  est  la  plus  insidieuse  de  toutes 
les  formes,et  existe  depuis  longtemps  déjà  quand  le  médecin  est  con- 
sulté. Ici  la  quantité  d'urine  est  considérable,  4  à  6  litres,  et  cette 
augmentation  se  fait  graduellement,  l'affection  pouvant  durer  10  ou 
20  ans.  Réaction  normale,  couleur  d^abord  normale  puis  très  pâle, 
densité  1 005  ;  l'albumine  y  varie  de  quelques  légères  traces  à  un  demi 
pour  cent  :  les  sédiments  y  sont  en  très  petite  quantité  et  n'augmen- 
tent pas  quand,  à  la  fln  de  la  maladie,  les  urines  deviennent  moins 
abondantes. 

La  dégénérescence  amyloïde  du  rein  est  une  complication  des 
maladies  à  longue  évolution,  telles  que  les  affections  osseuses,  la 
phtisie,  la  syphilis.  En  pareil  cas,  l'urine  a  les  mêmes  caractères  que 
dans  la  néphrite  interstitielle  chronique,  et  il  est  impossible  de  faire 
le  diagnostic.  Cependant  ici  la  teneur  en  matériaux  solides  reste  la 
même  et  la  densité  ne  s'abaisse  pas  dans  la  même  proportion  :  l'albu- 
minurie, très  légère  au  début,  augmente  progressivement. 

4<*  Rhumatisme  blennorrhagique  et  son  traitement  {Gonorrhœa, 
rheumatism  and  Us  trecUment),  par  Ramon  Guiteras  (in  the  New  York 
médical  Journal,  24  mars  1894,  p.  355).  —  C'est  là  un  très  bon  travail, 
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dont  la  lecture  est  d'un  intérêt  très  réel  :  il  se  recommande  moins 
par  les  conceptions  originales  que  par  Tabondance  des  détails  et 
l'exactitude  des  descriptions;  il  constitue  ce  que  nous  appelons  une 
excellente  revue  générale. 

Dans  l'historique,  la  médecine  française  a  été  un  peu  sacrifiée  :  il 
n'y  est  guère  question  que  de  Hunter,  de  Ëagle,  de  Brandes,  et  c'est 
à  peine  si  à  l'occasion  de  la  pathogénie  les  noms  de  Lorain ,  de 
Lasègue,  deFournier  sont  prononcés.  L'auteur,  lui,  n'admet  pas  que 
le  rhumatisme  blennorrhagique  procède  d'une  infection  gonococ- 
cique  directe.  Pour  cela,  en  effet,  il  faudrait  deux  conditions  :  la  pre- 
mière, que  les  diplocoques  trouvés  dans  les  épanchements  soient 
semblables  au  gonocoque  par  leur  forme,  par  leurs  réactions  chi- 
miques et  colorantes;  la  deuxième,  que  ces  micro-organismes  inoculés 
à  un  autre  sujet  donnent  la  même  maladie.  La  première  condition 
est  bien  remplie,  mais  la  deuxième  ne  l'est  pas  :  aussi  incline-t-il  à 
voir  dans  le  rhumatisme  blennorrhagique  une  infection  mixte. 

Noas  ne  pouvons  que  renvoyer  à  la  lecture  des  chaipiire&  Fréquence 
et  Localisation  :  on  y  trouvera  un  résumé  de  diverses  statistiques  rela- 
tives à  la  période  d'apparition  de  la  maladie  et  à  la  proportion  dans 
laquelle  sont  atteintes  les  diverses  articulations.  Ces  chiffres  ne  peu- 
vent trouver  leur  place  ici. 

La  description  clinique  est  basée  sur  la  division  de  Finger,  qui 
admet  trois  formes  :  la  forme  articulaire,  la  forme  p^ri articulaire 
et  la  forme  sy no- tendineuse. 

La  forme  articulaire  se  subdivise  en  deux  grandes  variétés  :  la 
monoarticulaire,  soit  aiguë  (arthrite),  soit  chronique  (hydarthrose;» 
et  la  polyarticulaire,  qui,  elle  aussi,  peut  être  aiguë,  subaiguê  ou 
chronique.  L'auteur  consacre  un  chapitre  spécial  à  la  description  de 
chacune  de  ces  sous-classes  :  aussi  les  redites  y  sont-elles  fréquentes, 
et  les  complications  ultimes,  telles  que  arthrite  purulente  et  pyohé- 
mie,  nous  paraissent-elles  revenir  un  peu  trop  fréquemment. 

Quant  aux  deux  autres  formes,  péri  articulaire  et  syno-tendineuse, 
elles  sont  décrites  telles  que  nous  les  connaissons. 

Un  des  chapitres  les  mieux  faits  est  incontestablement  celui  qui  a 
trait  à  la  description  des  complications  pouvant  survenir  au  cours 
du  rhumatisme  :  ces  complications  sont  l'endocardite  et  la  péricar- 
dite,  les  éruptions  cutanées  à  forme  de  purpura,  d'urticaire  ou  d'é- 
rythème  noueux  ;  les  inflammations  de  divers  appareils  de  l'œil . 
irite,  capsulite,  conjonctivite,  les  inflammations  des  bourses  séreuses, 
principalement  de  la  bourse  sous-ischiatique  et  sous-calcanéenne  ; 
enfin  le  pied  blennorrhagique. 

Les  complications  du  cêtô  du  système  nerveux,  telles  que  névral- 
gies, hyperesthésies,  crampes,  atrophies  musculaires,  exagération 
des  réflexes,  sont  également  décrites  ;  mais  l'auteur  ne  nous  parait 
pas  avoir  suffisamment  insisté  sur  les  troubles  spéciaux  de  la  blen- 
norrhagie,  que  Charcot  avait  cependant  décrite  dans  ses  leçons  da 
mardi. 

Dans  le  chapitre  Traitement,  rien  à  retenir  :  une  longue  énuméra- 
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tion  de  médicameots  antiblennorrhagiques  et  arïtirhumatismaux. 
C'est  plutôt  la  discussioir  du  traitement  de  la  blennorrhagie  que  du 
rhumatisme.  Une  part  vraiment  trop  petite  nous  parait  avoir  été 
faite  à  Tintervention  chirurgicale. 

5°  Traitement  «  conservateur  »  de  la  blennorrhagie,  avec  20  obser- 
vations (A  conservative  treatment  for  gonorrhœa,  with  report  of  twenty. 
cases),  par  Elliot  Bâtes  {in  the  New-York medicalJouimal,  14  avril  1894, 
p.  466).  —  Cet  article,  qui,  dès  les  premières  lignes,  semble  vouloir 
révolutionner  la  thérapeutique  de  la  blennorrhagie,  ne  présente 
aucun  intérêt  :  en  fait  de  vues  nouvelles,  nous  y  trouvons  d'abord 
que  les  balsamiques,  santal,  copahu,  cubèbe,  sont  sans  aucune  ac- 
tion ;  que  ce  sont  les  injections  si  souvent  employées  qui  sont  l'ori- 
gine des  rétrécissements,  et  enfin  que  quand  l'écoulement  tarde  à 
guérir  il  faut  passer  dans  le  canal  des  sondes  métalliques. 

60  Decx  observations  de  litholapaxie.  {Two  cases  of  litholapaxy), 
par  Gardner  W.  Allen  {in  the  Boston  médical  and  surgical  Journal, 
49  avril  1894,  p.  383).  —  L'une  et  l'autre  des  observations  ne  présen- 
tent qu'un  intérêt  restreint.  La  première  a  trait  à  un  rétréci  de 
57  ans,  dont  la  vessie  contenait  et  un  calcul  et  un  fragment  de  ca- 
théter brisé  au  cours  d'une  séance  de  dilatation.  Une  première  li- 
tholapaxie fut  faite  alors  que  l'urèthre  admettait  péniblement  une 
sonde  23  :  aussi  l'évacuation  avait-elle  été  incomplète,  et  le  malade 
gardait-il  une  cystite  intense.  Avant  de  recommencer  la  litholapaxie» 
on  lui  fit  une  uréthrotomie  interne  qui  permit  de  porter  au  n»  34  la 
dilatation  :  cette  fois  l'évacuation  fut  complète,  et  le  malade  guérit 
même  de  sa  cystite,  grâce  à  des  injections  d'iodoforme. 

Le  second  cas  est  celui  d'un  jeune  homme  de  28  ans  qui  semblait 
porteur  d'un  calcul  depuis  dix  ans;  il  avait  une  cystite  intense  et 
tous  les  symptômes  d'une  infection  profonde.  L'opération  fut  rendue 
très  laborieuse  par  la  présence  d'un  prolapsus  du  rectum,  qu'il  fallut 
maintenir  réduit  avec  la  main.  Le  broiement,  malgré  la  dureté  de  la 
pierre  et  l'évacuation,  se  firent  bien;  mais  des  symptômes  de  péri- 
tonite se  déclarèrent,  et  le  malade  succomba  le  deuxième  jour. 

7°  Des  indications  qce  peut  fournir  l'urine  au  point  de  vue  dbs 
anesthésiques,  par  Porter  (m  the  Boston  médical  and  surgical  Journal, 
19  avril  1894,  p.  384).  —  Ce  n'est  que  l'analyse  d'un  travail  des  An-  . 
nais  of  surgery  de  février  1894  :  l'original  fournira  sans  doute  des 
indications  plus  précises,  car  nous  ne  trouvons  dans  cette  analyse 
que  des  considérations  tout  à  fait  générales  sans  aucun  détail  de 
technique  ni  de  pratique. 

8®  Résection  du  rein,  par  Kumubl  (tn  the  Boston  médical  and  surgical 
Journal,  19  avril  1894,  p.  387).  —  L'original  est  dans  le  Centrbl.  f.  chir., 
1893,  6d  XX,  p.  78.  Il  relate  d'abord  les  observations  deKummel,  qui 
sont  au  nombre  de  trois  : 
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a)  Homme  de  41  ans,  atteint  d'une  énorme  pyélo-néphrite  calca- 
Lease  :  résection  d'un  tiers  du  rein  ;  à  la  fin  de  la  troisième  année, 
l'état  restait  toujours  très  satisfaisant. 

h)  Homme  de  54  ans,  chez  lequel  on  enleva  un  morceau  gros 
comme  une  noix  de  l'extrémité  supérieure  du  rein  droit;  la  perte  de 
substance  fut  suturée  :  la  guérison  était  complète  au  bout  de  trois 
semaines,  mais  dix  semaines  plus  tard  le  malade  succomba  à  un 
cancer  de  la  vessie.  L'autopsie  montra  que  le  rein  droit  était  complè- 
tement cicatrisé,  mais  présentait  tous  les  signes  d'une  néphrite  in- 
terstitielle, comme  l'examen  de  la  pièce  l'avait  déjà  fait  voir. 

c)  Femme  de  34  ans,  chez  laquelle  on  enleva  sur  le  rein  droit  par 
une  incision  cunéiforme  un  kyste  hydatique  du  volume  d'un  œuf 
de  poule;  oblitération  par  suture  :  guérison. 

L*auteur  examine  ensuite  les  cas  de  Czerny,  Bardenheuer,  Socin  et 
Bloch,  qui,  après  avoir  enlevé  un  morceau  d'un  rein  infecté,  obtint 
cependant  une  réunion  primitive. 

Le  bord  convexe  est  la  région  qui  se  prête  le  mieux  à  la  résection. 

9^  De  la  dilatation  intermittente  rapide  des  rétrécissements  de 
l'drèthre,  par  Newell  (m  the  Boston  médical  and  surgical  Journal, 
!9  avril,  1894,  p.  389).  —  Cette  méthode  s'applique  aux  rétrécisse- 
ments étroits  et  durs  ;  elle  consiste  à  se  servir  d'une  série  de  dila- 
tateurs semblables  aux  divulseurs  de  l'auteur  :  ils  sont  numérotés 
du  10  au  30  ;  on  passe  la  première  fois  du  10  au  14  ou  au  18;  puis  du 
18  au  20,  au  24,  et  ainsi  de  suite.  Tous  les  rétrécissements  sont  ainsi 
justiciables  d'une  énorme  dilatation  ;  le  séjour  au  lit  est  inutile  ; 
quand  on  craint  des  fausses  routes,  la  présence  d'un  conducteur  donne 
une  grande  sécurité. 

Le  nombre  des  cas  ainsi  traités  a  été  de  70  on  80;  les  résultats 
ont  été  satisfaisants. 

10<*  La  spbrmatorrhée  et  l'hypertrophie  commençante  de  la  pro- 
state. Une  méthode  de  traitement,  par  Hogner  (m  Boston  med.  and 
surg.  Joumalt  8  mars  1894,  p.  339).  —  L'an  dernier,  l'auteur  fut  con- 
sulté par  6  ou  7  jeuaes  gens  de  19  à  28  ans,  atteints  de  spermalorrhée 
consécutive  à  l'abus  de  la  masturbation  et  ayant  résisté  aux  moyens 
ordinaires  de  traitements  Les  éjaculations  variaient  de  2  ou  3  à  10 
ou  12  par  semaine;  la  prostate  était  tantôt  tellement  augmentée  de 
volume  que  le  doigt  n'en  pouvait  atteindre  la  limite  supérîeure,taii- 
tôt  diminuée  et  accessible  sur  toute  sa  surface.  Dans  le  premier  cas. 
sa  consistance  était  ferme,  donnant  la  sensation  d'une  tuméfaction 
tout  autour  d'une  partie  plus  dure;  dans  le  second,  elle  était  dare 
sans  aucune  bosselure  ;  mais  dans  les  deux  elle  était  le  siège  d'an^ 
douleur  à  la  pression. 

Cette  hypertrophie  trouve  son  origine  dans  la  double  constitution 
anatomique  de  la  glande;  elle  est  à  la  fois  un  organe  musculaire 
pour  les  éjaculations,  folliculaire  pour  les  sécrétions,  et  ces  deux  élé- 
ments exercent  l'un  sur  l'autre  une  fâcheuse  intluence  réciproque. 


REVUE    DES    JOURNAUX.  789 

L'élément  musculaire  est,  par  la  fréquence  des^éjaculations,  hyper- 
trophié et  enflammé;  cette  inflammation  se  propage  aux  fibres  mus- 
culaires, de  telle  sorte  que  cette  variété  de  prostatite  doit  être  con- 
sidérée comme  une  folliculite  et  une  myosite  associées. 

L'auteur  cite,  pour  la  réfuter,  l'opinion  de  Lloyd,  qui  prétend  que 
ff  dans  la  majorité  des  cas  où  la  prostatite  complique  Turéthrite,  ce 
sont  les  vésicules  séminales  et  non  la  prostate  qui  sont  le  siège  de 
l'inflammation  ».  Mais  puisque  Lloyd  pense  que  l'uréthiite  se  pro- 
page à  travers  les  canaux  éjaculateurs  aux  vésicules,  pourquoi  ne  pas 
admettre  qu'elle  peut  d'abord  se  propager  aux  quinze  ou  vingt 
canaux  sécrétoires  folliculaires  qui  gisent  sous  la  muqueuse  de  la 
portion  prostatique?  Dans  la  spermatorrhée  la  prostate  serait  aussi 
atteinte  que  les  autres  parties  de  l'appareil  génital. 

Au  point  de  vue  thérapeutique,  le  massage  semble  le  moyen  le 
plus  indiqué  :  ce  massage  doit  être  pratiqué  une  ou  deux  fois  par 
jour  et  de  préférence  sur  un  cathéter  métallique  préalablement 
introduit  dans  l'urèthre.  Tous  les  cas  ainsi  traités  se  sont  rapide- 
ment améliorés,  à  tel  point  qu'en  deux  ou  trois  semaines  les  mala- 
des se  sont  crus  guéris  :  le  cas  le  plus  rebelle  fut  celui  d'un  homme 
de  28  ans  qui  avait  des  pertes  toutes  les  deux  nuits  et  qui  en  avait 
eu  jusqu'à  trois  fois  en  huit  heures.  Dépression  nerveuse  considé- 
rable ;  prostate  dure,  petite  et  douloureuse  :  au  bout  de  quinze  jours, 
le  malade  n'accusait  plus  qu'une  éjaculation  par  semaine  et  se  dé- 
clarait guéri. 

L'auteur  croit  que  l'hypertrophie  sénile  de  la  prostate  débute  à 
une  période  très  précoce  de  la  vie  :  son  seul  symptôme  au  début  se- 
rait la  longueur  de  la  miction;  les  lésions  vésicales  seraient  secon- 
daires et  de  nature  compensatrice. 

L'élément  nerveux  jouerait  au  début  de  l'hypertrophie  prostatique 
un  rôle  considérable  :  c'est  l'irritation  nerveuse  qui  augmente  la  sé- 
crétion; la  sécrétion  augmente  à  son  tour  les  éjaculations;  celles-ci 
finalement  amènent  l'hypertrophie  des  couches  musculaires. 

Le  massage  serait  le  seul  moyen  d'enrayer  cette  hypertrophie. 

.11®  Rupture  traumatique  du  corps  spongieux,  par  Nelson  (m  the 
New-York  médical  Journal,  5  mai,  1894  p.  550).  —  Jeune  homme  de 
23  ans  se  plaignant  d'une  incurvation  au  bas  de  la  verge  au  mo- 
ment de  l'érection;  il  se  plaignait  en  outre  de  fréquentes  pollutions 
nocturnes,  de  difficultés  de  la  miction,  de  lassitude,  de  vertiges,  de 
tachycardie. 

A  l'examen  on  trouvait  un  méat  large  mais  bien  constitué  :  la 
sonde  n?  30  entrait  seule  par  son  propre  poids  :  la  palpation  ne  per- 
mettait de  sentir  aucune  dureté  ni  pendant  l'érection  ni  pendant  que 
la  sonde  était  dans  l'urèthre.  A  l'endoscope,  on  trouvait  la  portion 
bulbeuse  rouge,  granuleuse  et  recouverte  de  muco-pus  et  l'on  re- 
trouvait ces  caractères  dans  toute  la  longueur  de  l'urèthre  pénien, 
sauf  au  voisinage  du  méat.  Pas  de  tissu  cicatriciel  en  aucun  point. 

Interrogé  à  nouveau  le  malade  répondit  que  le  troisième  jour  après 
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l'opération  il  avait  pendant  ane  érection  senti  un  écoulement  subit: 
cet  écoulement  n'était  autre  qu'une  violente  hémorrhagie. 

L'auteur  croit  que  cette  incurvation  de  la  verge  est  due  à  une 
inflammaliou  exsudatrice  de  cette  portion  du  corps  spongieux  qui 
correspond  à  la  concavité  de  la  courbe  pénio-scrotale. 

l.e  traitement  a  consisté  en  instillations  de  nitrate  d'argent,  dila- 
tation; injections  de  glycérine  et  de  tanin.  Le  résultat  a  été  assez 
satisfaisante 

12°  RÉSECTION  DE  l'urèthre,  par  RiGHARDSON  {Boston  Society  for  mé- 
dical improvement;  in  the  Boston  médical  and  surgical  Journal ^  3  mai» 
1894,  p.  443.)  —  Le  D'  Richardson  montre  un  rétrécissement  de  l'urè- 
thre qu'il  a  excisé  :  il  provient  d'un  homme  de  30  ans  ayant  reçu 
quelques  années  auparavant  un  traumatisme  sur  le  périnée,  et  chez 
lequel  la  vessie  considérablement  distendue  laissait  écouler  Turine 
incessamment  .*  tous  les  instruments  étaient  arrêtés  en  avant  du 
bulbe.  Il  fît  alors  une  uréthrotomie  externe,  découvrit  la  masse  cica- 
tricielle, l'incisa  et  trouva  au-dessus  d'elle  l'urèthre  très  dilaté.  Ce 
noyau  cicatriciel  fut  enlevé  en  totalité,  puis  les  bords  du  canal  furent 
abouchés  et  suturés  l'un  à  l'autre  par  une  suture  à.  points  séparés 
sur  une  sonde  18.  La  réunion  fut  parfaite  et  la  restauration  fonction- 
nelle complète. 

D'  NOGDÈS. 
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Société  anatomique. 

(Mercredi  médical,  20  juin,) 

TOMBUR    MALIGNE    DE    LA     PROSTATE.     DÉGÉNÉRESCENCE    GANGUONNAIRE. 

—  Volumineux  ganglion  ayant  simulé  une  hIsrnie  inguinale.  —  M.  Du- 
four  présente  les  pièces  d'un  homme  entré  dans  le  service  de  M.  Pé- 
rier  à  Lariboisière,  avec  des  symptômes  d'occlusion  intestinale.  Gomme 
il  existait  une  tumeur  à  la  région  inguinale,  on  diagnostiqua  hernie 
inguinale  étranglée,  et  M.  Lejars  se  proposa  d'intervenir  chirurgica- 
lement.  Dans  les  premiers  temps  de  l'opération,  on  pensa  qu'il  s'a- 
gissait d'une  ancienne  épiplocèle  irréductible;  mais,  peu  à  peu,  on 
vit  que  la  tumeur  était  facilement  énucléable  et,  à  la  coupe,  on  dat 
constater  qu'on  avait  extirpé  une  tumeur  ganglionnaire,  qui  ne  pou- 
vait être  la  cause  de  l'occlusion  intestinale.  On  remit  à  quelques 
heures  la  création  d'un  anus  iliaque,  ne  voulant  pas  laisser  plus  long- 
temps le  malade  sous  le  chloroforme;  les  phénomènes  d'occlusion 
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persistèrent,  mais  l'état  de  l'opéré  fit  rejeter  toute  nouvelle  interven- 
tion. A  l'autopsie,  on  trouve  un  cancer  de  la  prostate  ;  la  vessie  est 
dilatée,  mais  non  atteinte  par  le  néoplasme;  en  revanche,  tous  les 
ganglions  des  régions  iliaques  et  lombaires  sont  dégénérés  jusqu^'au 
diaphragme,  ainsi  qu'un  ganglion  sous-claviculaire  gauche. 

Société  d'àjiatomie  et  de  physiologie  de  Bordeaux. 

PSEUDO-HERMAPHROOISUE    MALE    (CRYPTORCHIDIE     ET    HYPOSPADIAS     PÉRI- 

nko-scrotal). —  W.  BiNAtJO  et  P.  Bousquet.  —  È...,  Jeanne,  18  ans. 
Inscrit  sur  les  registres  de  Tétat  civil  comme  fille,  il  a  jusqu'à  ce 
jour  porté  des  habits  de  femme  et  a  été  élevé  comme  s'il  appartenait 
en  réalité  à  ce  dernier  sexe. 

Il  prétend  que,  de  12  à  15  ans,  il  ressentait,  à  des  intervalles 
réguliers  comme  des  périodes  menstruelles,  des  douleurs  dans  le  bas- 
ventre;  jamais  cependant  aucun  écoulement  n'est  apparu.  Depuis 
l'âge  de  15  ans,  ces  douleurs  ont  disparu. 

Le  sujet  a  parfaitement  remarqué  que  les  jeunes  filles  de  son  âge 
n'étaient  pas  conformées  comme  lui,  mais  sans  en  conclure  cepen- 
dant qu'il  appartenait  à  un  sexe i différent  du  leur. 

Il  prétend  n'avoir  pas  d'appétits  sexuels  bien  marqués  et  ne  pas 
rechercher  d'une  façon  significative  la  compagnie  des  jeunes  filles. 
Cependant,  il  y  a  environ  un  an,  les  parents  de  certaines  petites  filles 
s'émurent  de  l'amitié  singulière  que  témoignait  à  ces  enfants  ce 
sujet;  leurs  craintes  furent  augmentées  par  les  propos  d'une  com- 
mère qui,  ayant  assisté  à  sa  naissance,  répandit  le  bruit  que  c'était 
un  homme.  Un  médecin,  consulté,  constata  que  ces  petites  filles 
n'avaient  été  l'objet  d'aucune  violence  et,  ayant  examiné  le  sujet,  il 
s'aperçut  qu'il  était  en  réalité  d'un  sexe  différent  de  celui  auquel  il 
croyait  appartenir. 

Le  sujet  est  entré,  il  y  a  quelques  jours,  dans  le  service  de  M.  le 
professeur  Démons  qui,  en  raison  de  son  genre  d'existence  antérieure, 
le  fit  entrer  dans  sa  salle  des  femmes. 

Il  a  une  voix  forte,  mais  plutôt  féminine.  A  part  ses  cheveux  longs 
et  le  peu  de  développement  du  système  pileux,  il  a  plutôt  l'aspect  ex- 
térieur d'un  homme. 

La  musculature  est  puissante;  les  seins  sont  très  peu  développés, 
il  en  est  de  même  des  hanches.  La  taille  est  très  peu  accusée;  le 
ventre  et  les  cuisses  ne  sont  nullement  ceux  d'une  femme. 

Les  différents  diamètres  du  bassin  sont  les  suivants  :  diamètre  bis- 
iliaque,  vingt-six  centimètres  ;  diamètre  bi-trochantérien,  trente  et  un 
centimètres;  diamètre  sacro-pubien,  vingt  centimètres;  ce  ne  sont 
point  là  les  diamètres  d'un  bassin  d'une  femme  de  cet  âge. 

Si  l'on  examine  ses  organes  génito-urinaires  externes,  on  con- 
state la  présence  d'une  verge  d'une  longueur  dorsale  de  quatre  cen- 
timètres, munie  d'un  prépuce  lâche  et  d'un  gland  à  peu  près  normal, 
mais  imperforé  :  ce  n'est  point  là  simplement  un  clitoris  de  déve- 
loppement anormal. 
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Au*dessous,  il  existe  deux  replis  analogues  à  des  grandes  lèvres, 
point  de  petites  lèvres  ni  d'orifice  ou  d'infundibalnm  valvaire. 

En  haut  du  sillon  compris  entre  ces  pseudo-grandes  lèvres,  existe 
un  orifice  par  où  urine  le  sujet.  Il  est  facile  de  constater  que  Tod 
est  en  présence  d'un  hypospadias  périaéo-scrotal  ;  on  voit,  en  effet, 
à  la  face  inférieure  delà  verge,  un  sillon  qui,  partant  du  gland,  lequel 
n'est  nullement  perforé,  aboutit  au  méat  ;  c'est  là  un  vestige  d'urèthre 
spongieux.  Cette  portion  a  une  longueur  de  cinq  centimètres.  La  dis- 
tance entre  ce  méat  et  le  col  de  la  vessie,  mesurée  au  moyen  d'une 
sonde,  est  de  soixante-cinq  millimètres. 

Le  toucher  rectal  n'a  permis  de  constater  ni  prostate  ni  utérus. 
En  revanche,  on  sent  par  la  palpation,  au  niveau  du  canal  inguinal 
du  côté  droit,  une  petite  masse  immobile,  douloureuse  à  la  pression 
et  qui  est  peut-être  un  testicule.  Rien  de  semblable  du  côté  gauche. 

Le  sujet  prétend  n'avoir  jamais  eu  ni  érections  ni  éjaculations;  il 
est  obligé  d'uriner  en  position  accroupie  et  perd,  dit-il,  ses  urines 
quand  il  rit  trop  violemment. 

M.  AuoEBERT  demande  quel  genre  d'intervention  est  possible  pour 
rendre  aux  parties  génitales  une  apparence  correspondant  au  sexe 
vrai  du  malade,  et  pour  rétablir  l'intégrité  des  fonctions  urinaires 
un  peu  compromises. 

'  M.  W.  BiNAUD  répond  que  si  M.  Démons  se  décidait  à  intervenir,  il 
le  ferait  sans  doute  de  la  façon  suivaute  :  1<*  aller  à  la  recherche  des 
testicules  probablement  fixés  à  l'état  d'atrophie  dans  l'anneau  ;  2°  re- 
dresser la  verge  par  la  section  de  la  bride  qui  la  retient  courbée,  de 
façon  à  rendre  possible  l'érection  ;  ^^  tenter  la  cure  radicale  de  Thy- 
pospadias  par  les  procédés  ordinaires. 

Au  reste,  une  intervention  n'a  pas  été  décidée;  dans  l'espèce, 
M.  Binaud  ne  pense  pas  qu'elle  puisse  donner  un  résultat  utile. 

Société  de  biolofi^e. 

Séance  du  i%juin. 

luPERUÉÀBlLITÉ  DE  L'ÉPITHÉLIUM  VÉSICAL  SAIN  A  l'ÉGARD  DES  HÉDICAMENTS 

RT  DES  POISONS  (Noto  dc  MM.  BoYER  et  L.  GuiNARO,  présentée  par 
M.  A.  Chauveau).  —  Nous  nous  proposons  de  démontrer  que  l'opinion 
des  physiologistes  au  sujet  de  Tim perméabilité  vésicale  est  absolument 
justifiée  et  qu'on  ne  saurait  accorder  un  pouvoir  absorbant  quelconque 
à  l'épi thélium  de  la  vessie,  en  admettant,  bien  entendu,  qu'il  soit 
parfaitement  intact,  et  qu'il  s'agisse  d'une  .substance  incapable  de  le 
désorganiser  rapidement. 

En  dehors  même  de  toute  expérience,  il  suffit  de  rappeler,  d'une 
part,  que  la  structure  histologique  de  cet  épithélium  ne  se  prête 
guère  à  la  pénétration  ;  d'autre  part,  on  n'a  qu'à  songer  un  seul 
instant  au  rôle  physiologique  dévolu  à  la  vessie  pour  être  convaincu 
de  l'erreur  que  commettent  ceux  qui  croient  à  son  pouvoir  absor- 
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bant,  et  la  transforment  ainsi  ea  un  réserroir  taillé  sur  le  modèle  du 
tonneau  des  Danaïdea. 

Malgré  les  dires  de  Kaupp,  Tresklo,  Demarqnay,  Maaset  Pinoer, 
Fteischer  et  Brinckmann,  Ashdown,  Tricomi,  etc.,  on  admet  classi- 
quement l'imperméabilité  vésicale  et  nous  n'aurions  pas  song^  â  re- 
venir sur  une  question  que  les  travaux  de  Kass,  Susini,  Ségalas, 
Alling,  P.  Bert,  Jolyet,  Lépine,  Cazenenve  et  Livon  semblaient  avoir 
définitivement  tranchée,  si  un  chirurgien,  aussi  autorisé  que  l'est 
M,  Bazy,  n'était  revenu  soutenir  devant  l'Académie  dos  sciences,  le 
27  novembre  1893,  une  opinion  diamétralement  opposiie. 

Or,  nousavonslacertjtudeqnelavessie  n'absorbe  pasies  médicaments 
introduits  dans  son  intérieur,  et  voici  sur  quoi  nous  nous  appuyons. 
Employant  d'abord  le  procédé  de  Cazeneuve  et  Lépine,  nous  avons 
ligaturé  uretères  et  urètbre,  chez  plusieurs  chiens,  et  injecté  dans  la 
vessie,  avec  une  fine  canule,  du  chlorhydrate  de  stryclinîne.  Dans  ces 
conditions,  nos  animaux  ont  toléré,  pendant  sept  et  neuf  heures, 
sans  présenter  le  moindre  signe  d'intoxication,  3,  3  et  4  centi- 
grammes de  poison. 

Désirant  opérer  dans  des  conditions  plus  physiologiques  encore, 
nous  nous  sommes  procuré  des  chiens  de  forte  taille,  qu'on  laissait 
uriner  naturellement  avant  l'expérience,  pour  leur  introduire  en- 
suite, avec  précaution,  jusque  dans  la  vessie,  une  sonde  uréthrale 
souple,  bien  graissée,  excessivement  fine,  n'ayant  pas  plus  de  l'"",^ 
de  diamètre.  Par  la  soude  ainsi  introduite,  nous  instillions  lente- 
ment 5  centimètres  cubes  d'une  solution  active,  portée  a  la  tempé- 
rature de  dO"  à  35*  et,  dans  l'intention  de  laver  l'instrument  avant 
de  le  retirer,  nous  terminions  l'opération  par  une  injection  de  2  à 
3  centimètres  cubes  d'eau  distillée  tiède.  La  plupart  des  animaux 
conservent  très  bien  les  liquides  instillés,  pourvu  qu'on  les  laisse 
bien  tranquilles  soit  au  laboratoire,  soit  dans  une  loge  étroite. 

Plusieurs  ont  ainsi  gardé  dans  la  vessie,  pendant  ë.  10,  la,  17  et 
même  20  heures,  des  solutions  toxiques  qui,  de  cette  farou,  avaient 
tout  le  temps  de  passer  k  l'absorption.  ' 

Nous  avons  évité  les  poisons  métalliques  ainsi  que  les  substances 
bien  connues  pour  lenr  pouvoir  irritant  ou  la  propriété  qu'elles  ont 
de  dégager  des  vapeurs  et  nous  nous  en  sommes  tenus  k  la  série 
des  alcaloïdes,  estimant  qn'il  y  a,  parmi  ces  agents,  des  éléments 
assez  toxiques  et  assez  difTnsibles  pour  que,  introduits  dans  la  vessie 
à. doses  fortes,  ils  déterminent  rapidement  la  mort,  si  vraiment  cet 
organe  se  laisse  pénétrer. 

Dans  les  conditions  précédentes,  nous  avons  vu,  dans  vin^'t-trois 
expériences,  la  vessie  tolérer  et  conserver,  sans  qu'aucun  trouble 
physiologique  général  ou  particulier  ne  fournisse  le  moindre  indice 
d'une  absorption  quelconque,  les  doses  et  les  alcaloïdes  suivants  : 
pilocarpine,  10  et  20  centigrammes;  atropine  et  ésérine,  10  centi- 
grammes; cocaïne,  20  et  SO  centigrammes;  morphine,  10  et  IS  cen- 
tigrammes; vératrine,  S  centigrammes;  arséniate  et  chlorhydrate  de 
strychnine,  3,  5  et  10  centigrammes. 
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Toutes  les  fois  que  nous  avons  pu  le  faire,  nous  nous  sommes 
assurés  de  la  présence  du  poison  dans  les  urines  émises  par  les 
animaux,  après  nos  injections.  De  plus,  nous  avons  réalisé  une 
expérience  de  contrôle  dont  la  valeur  probante  est  incontestable. 

Nous  avons  recueilli  les  urines  de  trois  chiens,  qui  avaient  gardé 
dans  leur  vessie,  sans  accidents,  10  centigrammes  d'arséniate  de 
strychnine;  après  concentration  au  bain-marie,  ces  urines  ont  été 
injectées  hypodermiquement,  dans  deux  cas,  aux  chiens  mêmes  qui 
les  avaient  fournies;  dans  le  troisième  cas  à  plusieurs  grenouilles, 
à  deux  cobayes  et  à  un  lapin,  qui  tous  ont  été  tués  avec  les  symp- 
tômes classiques  du  strychnisme. 

Une  condition  de  réussite  est  de  s'adresser  à  des  sujets  adultes 
bien  portants,  calmes  et  peu  irritables;  les  tout  jeunes  chiens,  de 
même  que  les  lapins,  conviennent  peu  à  des  recherches  comme  les 
nôtres.  Enfin,  il  ne  faut  pas,  avant  plusieurs  jours  d'intervalle,  se 
servir  d'un  môme  sujet  pour  répéter  une  expérience,  car  presque 
toujours  la  première  instillation  de  quelque  alcaloïde  que  ce  soil 
impressionne  l'épithélium  vésical,  provoque  une  inflammation,  plas 
ou  moins  vive  et  plus  ou  moins  persistante,  qui  permet  l'absorp- 
tion. Nous  avons  vu  plusieurs  des  chiens,  chez  lesquels  des  doses 
fortes  de  morphine,  de  cocaïne  et  de  strychnine  n'avaient  pas  été 
absorbées  par  la  vessie,  montrer  des  signes  d'intoxication  et  mourir 
après  une  seconde  instillation,  faite  trois  ou  sept  jours  après,  dans 
des  conditions  identiques,  avec  les  mômes  poisons  ou  des  poisons 
différents.  Il  n'y  a  donc  pas  lieu  de  revenir,  pour  le  combattre,  sur 
le  principe  bien  acquis  et  d'ailleurs  classique  de  l'imperméabilité 
vésicale  ;  nos  expériences  viennent  de  le  confirmer  une  fois  de  plus. 

Société  royale  des  sciences  médicales  et  naturelles 

de  Bruxelles. 

1°  FiBRO-MYOME  DE  LA  VESSIE,  par  le  D'  J.  Verhoogen.  —  J'ai  l'honnear 
de  vous  présenter  une  tumeur  assez  curieuse  et  extrêmement  rare, 
que  nous  avons  enlevée,  il  y  a  quelques  jours,  à  un  jeune  homme 
dont  voici  brièvement  l'histoire. 

X...,  âgé  de  23  ans,  de  constitution  assez  chétive,  fut  atteint,  il  y  a 
environ  cinq  ans,  de  symptômes  bizarres  qui  exercèrent  longtemps 
la  sagacité  des  nombreux  médecins  à  l'examen  desquels  il  fut  succes- 
sivement soumis.  Ces  symptômes  se  présentaient  sous  forme  de 
crises  douloureuses  se  répétant  à  des  intervalles  de  quelques  jours, 
souvent  plusieurs  fois  par  semaine.  La  douleur  siégeait  surtout  an  ni- 
veau de  l'anus  ;  le  malade  éprouvait  des  épreintes  très  violentes  s'ir- 
radiant  dans  tout  le  bas-ventre,  de  véritables  coliques,  des  besoins 
très  pénibles  d'aller  à  la  selle,  accompagnés  de  l'émission  d'une  pe- 
tite quantité  de  matières  fécales  et  d'un  mucus  abondant  ;  parfois  un 
peu  de  fréquence  dans  les  mictions;  urines  claires  et  normales.  Pas 
de  fièvre. 
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Pendant  ces  crises,  qui  duraient  tantAt  quelques  heures,  tantût  tout 
un  jour  et  même  davantage,  le  malade  prenait  les  poses  les  plus 
étranges,  se  pliait  littéralement  en  deux,  se  couchait  à  plat  ventre 
sur  «ne  chaise  ou  sur  les  bras  d'un  fauteuil,  la  tête  peudaul  d'un 
côté  et  les  jamhes  de  l'autre,  ou  encore  se  comprimait  l'abdomen  à 
deux  mains.  Puis  la  crise  se  terminait  plus  on  moins  brusquement. 
les  douleurs  disparaissaient  tout  à  fait  pour  reparaître  quelque  temps 

Le  malade,  assez  chétif  d'aspect  et  de  caractère  assez  efféminé, 
s'affaiblissait  peu  &  peu. 

Un  chirurgien  appelé  à  l'examiner  au  début  de  son  aiTecliou,  re- 
connut une  augmentation  de  volume  de  la  prostate,  et  le  malade  fut 
envoyé  à  Carisbad,  où  l'on  pratiqua  le  massage  de  la  prostiile.  On  le 
déclara  successivement  atteint  d'enlËrite,  de  colite  chronique,  d'bê- 
morrhoTdes ;  on  en  fil  un  cas  curieuï  d'hystérie  mSle;  on  accusa 
l'onanisme,  la  continence  prolongée,  etc.,  et  on  le  soumit  â  l'hydro- 
thérapie, à  l'électrothérapie,  au  régime  le  plus  sévère;  il  prit  succes- 
sivement tous  les  altérants  et  tous  les  calmants  cités  dans  In.  pharma- 
copée. II  finitmême  par  devenir  morphinomane. 

Lorsque  nous  fûmes  appelés  à  l'examiner  au  mois  de  novembre 
dernier,  notre  collègue  M.  Depage  et  moi,  nous  trouvâmes  une  pro- 
state paraissant  normale  et  nous  découvrîmes  dans  le  bas-ventre,  par 
Le  toucher  bimanuel,  un  doi^t  étant  introduit  dans  le  rectum  el  une 
main  appliquée  sur  l'abdomen,  une  tumeur  molle,  donnant  la  sensa- 
tion de  la  vessie  remplie  de  liquide.  Par  le  cathétérisme,  nous  ne 
pûmes  recueillir  qu'une  petite  quantité  d'urine,  et  la  tumeur  persis- 
tant toujours,  nous  crûmes  à  l'existence  d'une  collection  liquide, 
probabiement  un  abcÈs  froid  A.  pus  très  épais,  développé  d;ius  la  loge 
de  Retzius. 

En  présence  des  souffrances  continuelles  du  malade,  nous  déci- 
dâmes de  pratiquer  une  incision  exploratrice,  qui  pouvait  devenir 
curative  si  notre  diagnostic  se  vérifiait. 

A  notre  grand  élonnemenl,  nous  rencontrfimes  une  tunxmr  ^ibdo' 
minale  ayant  absolument  l'aspect  d'un  fibrome  utérin  et  les  dimen- 
sions d'une  tfite  d'enfant,  remplissant  tout  le  petit  bassin  el  montant 
jusque  prËs  de  l'ombilic  ;  la  tumeur,  solidement  attachée  dans  le  fond 
du  bassin,  adhérait  aux  intestins  et  présentait,  à  droite,  une  adhérence 
très  solide  avec  un  cordon  blanc,  que  nous  crûmes  étri>  l'uretère. 

En  présence  des  dangers  et  des  difllcultés  très  grandes  que  pré- 
sentait l'enlèvement  immédiat  de  celte  tumeur,  nous  nous  bornâmes 
à  l'attirer  en  avant  et  &  la  fixer  ù  la  paroi  abdominale  dans  l'espoir 
de  dégager  ainsi  le  rectum  el  de  pouvoir  pratiquer  ainsi  l'êlectrolyse. 

Le  malade  se  rétablit  très  bien  après  cette  opération,  mais  les 
crises  se  reproduisirent  hientût  avec  la  même  intensité. 

L'eiectrolyse  fut  alors  employée,  et  l'on  parvint  par  ce  moyen  à 
creuser  dans  la  tumeur  une  cavité  de  )2  centimètres  environ  de 
profondeur;  mais  les  douleurs  persistèrent  néanmoins  et  la  tumeur 
continua  à  augmenter  lentement  de  volume.  Le  malade  allait  imi 
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s'afiTaiblissant  de  plus  en  plus,  sa  vie  était  Tisiblement  menacée,  el 
nous  décidâmes  enfin,  de  Tavis  de  plusieurs  confrères  consoltés  à 
ce  sujet,  de  tenter  l'extirpation  complète. 

L'opération  fut  pratiquée  le  23  mai  dernier.  Les  adhérences  aa 
côlon  transverse  et  à  différentes  parties  de  l'intestin  furent  rapide- 
ment détachées,  ainsi  que  celles  qui  fixaient  la  tumeur  aux  parois 
du  bassin.  Le  cordon  blanc,  que  nous  avions  pris  d'abord  pour 
r  uretère  droit,  fut  détaché,  et  nous  reconnûmes  qu'il  n'était  autre 
que  l'appendice  iléo-cœcal. 

Dans  le  petit  bassin,  la  tumeur  adhérait  au  fond  par  un  pédicule 
large  de  trois  doigts  environ,  qui  se  continuait  avec  la  paroi  vésicale 
au  niveau  des  vésicules  séminales  et  du  sillon  qui  sépare  la  vessie 
de  la  prostate.  Ce  pédicule  fut  lié,  la  tumeur  enlevée,  et  l'hémor- 
ragie, qui  était  assez  abondante,  fut  arrêtée  par  un  tamponnement 
de  Mickulicz;  puis  le  ventre  fut  refermé.  L'opération  avait  duré 
trente  minutes. 

Malheureusement,  l'affaiblissement  du  malade  était  tel  qu'il  ne 
put  se  remettre  des  suites  opératoires.  Il  y  eut  gangrène  superfi- 
cielle de  la  plaie,  décomposition  des  liquides  dans  la  cavité,  et  la 
mort  survint  le  quatrième  jour. 

La  tumeur  avait  la  grosseur  d'une  tête  d'enfant  ;  l'examen  micro- 
scopique démontra  qu'il  s'agissait  d'un  myôme. 

Les  myomes  de  la  vessie  développés  du  côté  du  péritoine,  à  la 
façon  des  myomes  utérins,  sont  extrêmement  rares.  On  ne  connaît 
guère  que  deux  cas  de  ces  myomes  excentriques*:  le  premier  est 
celui  de  Belfleld;  le  second,  celui  de  Polaillon  et  Legrand;  ils  sont 
cités  dans  le  travail  d'Albarran  sur  les  tumeurs  de  la  vessie. 

En  1881 ,  Belfield  trouva,  à  l'autopsie  d'une  femme  de  50  ans,  une 
petite  tumeur  de  la  grosseur  d'une  noix,  attachée  à  la  face  exté- 
rieure de  la  paroi  latérale  gauche  de  la  vessie  ;  quatre  brides  minces 
rattachaient  cette  tumeur  à  la  tunique  musculaire  de  la  vessie. 
L'examen  microscopique  fit  voir  qu'il  s'jsigissait  d'un  myome  très 
peu  vasculaire,  formé  par  des  fibres  musculaires  lisses,  disposées  en 
faisceaux  séparés  les  uns  des  autres  par  une  petite  quantité  de  tissu 
conjonctif. 

Polaillon  et  Legrand  ont  publié,  en  1888,  un  remarquable 
exemple  de  myome  excentrique  de  la  vessie,  dont  le  poids  atteignait 
3,290  grammes. 

On  avait  porté  pendant  la  vie  le  diagnostic  de  tumeur  polykystique 
de  l'ovaire,  avec  quelques  réserves  sur  la  possibilité  d'un  fibro- 
myome  de  l'utérus,  bien  que  la  tumeur  parût  indépendante  de 
l'utérus.  La  tumeur  fut  extirpée  et  son  pédicule  fixé  à  la  paroi  abdo* 
minale.  Le  résultat  immédiat  de  l'opération  fut  excellent,  et  le  chi- 
rurgien croyait  avoir  enlevé  un  fibro-myome  utérin  ;  mais,  quelques 
jours  après  l'intervention,  on  vit  l'urine  qui  commençait  à  sourdre 
au  niveau  du  pédicule  fixé  à  l'extérieur;  il  se  forma  ainsi  une  fistule 
urinaire  bypogas trique.  La  malade  succomba  à  la  tuberculose  pul- 
monaire. L'autopsie  fit  voir  que  tout  l'appareil  génital  était  sain  et 
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que  la  tumeur  extirpée  s^insérait  au  sommet  de  la  vessie  par  un 
pédicule  assez  large.  L'examen  microscopique  montra  qu'il  s'agissait 
d'un  myome  à  fibres  lisses. 

Dans  notre  cas,  la  tumeur  s'insérait  au  niveau  de  la  région  vésico- 
prostatiqne.  On  a  peine  à  comprendre  la  formation  d'une  pareille 
tumeur  aux  dépens  de  la  paroi  vésicale  chez  un  jeune  homme  de 
23  ans.  Ne  s'agit-il  pas  ici  d'un  néoplasme  dérivant  d'un  organe 
embryonnaire  dont  l'atrophie  a  été  incomplète? 

Malheureusement,  l'autopsie  n'a  pu  être  faite,  et  il  nous  est  im- 
possible d'acquérir  une  certitude  sur  ce  point. 

2^  Quelques  observations  a  propos  du  cas  cité  par  M.  Verhoogen, 
par  M.  le  professeur  Hbgbr.  —  J'ai  connu  et  suivi  de  près  le  malade 
dont  vient  de  parler  M.  Verhoogen .  J'ai  eu  l'occasion  d'examiner  la 
tumeur  qu'il  portait,  et  à  l'époque  de  la  première  exploration,  prati- 
quée en  novembre  1893,  et  lors  de  la  dernière  opération  dont  on 
vient  de  vous  rendre  compte. 

Je  pense  que  cette  tumeur  a  pour  point  de  départ  l'organe  rési- 
duel constitué  chez  l'homme  par  les  conduits  de  Mbller  incomplète- 
ment atrophiés. 

On  sait  que,  normalement,  dans  le  développement  du  type  mas- 
culin, les  canaux  de  MûUer  s'atrophient  totalement  dans  leur  partie 
moyenne  et  laissent  deux  organes  résiduels  qui  sont  :  l'hydatide 
non  pédiculée  de  Morgagni,  à  leur  extrémité  supérieure;  l'utricule 
prostatique,  ou  utérus  masculinus,  à  leur  extrémité  inférieure. 

La  portion  incomplètement  atrophiée  des  conduits  de  Mûller  qui 
forme  Vuterus  masculinus,  est  précisément  implantée  sur  la  prostate, 
à  laquelle  se  rattachait  la  tumeur  dont  M.  Verhoogen  a  fait  l'extir- 
pation. 

A  l'appui  de  l'hypothèse  que  je  viens  de  formuler,  je  ferai  valoir 
les  considérations  suivantes  : 

i"  La  marche  de  la  maladie.  Le  sujet  n'a  présenté  aucune  trace 
d'un  processus  inflammatoire  ou  catarrhal,  soit  du  côté  de  la  vessie, 
soit  du  côté  du  canal  uréthral.  Le  développement  de  la  tumeur  a 
été  lent  et  les  premiers  symptômes,  caractérisés  par  des  douleurs 
locales,  se  sont  accusés  à  l'âge  de  la  puberté.  On  comprend,  en 
effet,  qu'un  organe  résiduel,  de  petit  volume,  ait  pu  rester  implanté 
dans  cette  région,  pendant  les  années  qui  précèdent  la  puberté, 
sans  produire  aucune  gène;  on  comprend  également  que  l'agran- 
dissement de  la  tumeur  et  la  constitution  d'un  myome  prostatique 
aient  coïncidé  avec  le  travail  local  que  la  puberté  détermine  préci- 
sément dans  cette  région. 

2°  La  structure  de  la  tumeur.  Elle  est  analogue  à  celles  que  l'on 
rencontre  habituellement  dans  les  fibro-myomes  utérins.  Cet  argu- 
ment n'a,  il  est  vrai,  qu'une  valeur  relative,  attendu  qu'une  tumeur 
développée  aux  dépens  des  parois  de  la  vessie  présente  aussi  une  struc- 
ture analogue,  mais  le  rapprochement  doit  cependant  être  constaté. 

3®  La  situation  de  la  tumeuc  :  à  la  place  même  de  l'utérus. 
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entre  la  vessie  et  le  rectnm,  avec  implantatiou  prostatique.  Les 
adhérences  établies,  soit  avec  la  paroi  antérieure  du  rectnm,  soit 
avec  le  bas-fond  de  kk  vessie,  n'étaient  point  primitives;  elles  ont 
pu  être  détruites  par  l'opérateur  sans  grande  résistance;  elles 
n'étaient  pas  intimes  et  attestent  que  la  tumeur  était  bien  rétro- 
vésicale  et  ne  dépendait  même  pas  du  col  de  la  vessie  qui  n'a  pas 
été  intéressé  dans  l'opération. 

4<>  L^existence  d'un  pédicule  implanté  sur  une  prostate  non  hyper- 
trophiée; car  il  faut  bien  remarquer  qu'à  aucune  époque  et  pas 
même  ati  moment  où  la  tumeur  avait  atteint  son  développement 
maximum,  on  n'a  constaté  l'existence  d'une  hypertrophie  de  la 
prostate  :  ni  les  symptômes  observés  dans  le  cours  de  la  maladie, 
ni  l'examen  objectif  des  organes  atteints  n'ont  fait  admettre  l'exis- 
tence de  cette  hypertrophie;  ceci  n'est  donc  point  une  tumeur  pro- 
statique comportant  tout  au  moins  une  induration  ou  un  agrandis- 
sement de  celle-ci;  la  tumeur  était  implantée  sur  la  prostate,  comme 
un  kyste  du  testicule  est  implanté  sur  le  testicule,  sans  que  celui-ci 
même  prenne  part  à  la  formation  du  kyste  dont  le  point  de  départ 
est  dans  les  organes  atrophiés  ou  résiduels  placés  à  côté  de  lui. 

A  ces  arguments,  tirés  de  la  disposition  anatomique  des  parties 
et  de  la  marche  de  la  maladie,  je  me  permets  d'en  ajouter  encore 
un,  qui  est  d'une  portée  plus  générale,  savoir  la  fréquence  des  tu- 
meurs de  l'appareil  génital,  masculin  ou  féminin,  dont  le  point 
de  départ  n'est  autre  (|ue  l'existence  et  la  persistance  des  organes 
résiduels;  les  kystes  du  testicule  ont  souvent  pour  origine  les  restes 
du  corps  de  WolfF,  décrits  sous  le  nom  de  vas  aberrans  de  Haller 
ou  d'  «  organe  de  Giraldès  »,  ou  les  restes  des  canaux  de  Mûller 
logés  près  du  testicule  et  formant  les  hydatides.  Si  l'extrémité  infé- 
rieure des  canaux  de  MûUer,  soudés  sur  la  ligne  médiane  pour  for- 
mer Vutems  masculinuSy  ne  donnait  point  lieu  parfois  à  la  produc- 
tion de  tumeurs,  elle  créerait  une  exception. 

Et  de  même  que.  l'on  comprend  que  la  structure  vésiculeuse  od 
tubuleuse  de  ces  résidus  glandulaires  donne  de  préférence  nais- 
sance à  des  kystes,  puisqu'il  existe  là  un  épithélium  sécréteur,  on 
comprend  aussi  que  l'extrémité  inférieure  des  conduits  de  Huiler 
provoque  plutôt  le  développement  de  Ûbro-myomes  dont  la  struc- 
ture est  voisine  de  celle  de  l'utérus. 

J'émets  donc  cette  hypothèse  que  cette  tumeur  serait  l'homo- 
logue d'un  fibrome  utérin  dont  l'origine  doit  être  attribuée  à  une 
malformation  congénitale,  si  tant  est  que  l'on  puisse  donner  ce 
nom  à  un  développement  anormal  d'un  organe  résiduel. 

Je  ne  sais  s'il  est  possible  de  retrouver  dans  la  tumeur  même  un 
vestige  de  cavité  correspondant  à  un  agrandissement  de  l'utricule 
prostatique,  c'est-à-dire  une  cavité  homologue  à  la  cavité  utérine; 
la  chose  mérite  d'être  recherchée,  mais  elle  n'a  qu'un  intérêt  secon- 
daire, car  c'est  en  tout  cas  la  paroi  qui  s'est  hypertrophiée,  et  son 
développement  même  a  pu,  comme  il  arrive  dans  les  cas  de  fibrome 
utérin,  oblitérer  la  cavité  primitive. 
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[|  faut  recomiailre  que  les  oigaces  ru  dim  en  taire  s  ou  résiduels  ne 
sont  nulle  part  plus  nombreui  que  dans  l'appafeil  génital.  L'histoire 
du  développement  embryonnaire  donne  les  raisons  de  leur  fré' 
quence;  en  effet,  l'hermaphrodisme  existe  primitivemGnt  pendant 
la  période  d'état  indifférent,  en  ce  qui  concerne  les  caiiau:c  il'c.YcrË- 
tion  des  glandes  génitales;  il  faut  que  les  canaux  de  Wolff  s'atro- 
phient totalement  chez  la  femme,  et  on  sait  que  leur  vestige,  l'or- 
gane de  Rûsenmillier,  dissimulé  dans  l'épaisseur  du  ligiiment  large, 
est  aussi  trop  souvent  l'occasion  ou  la  cause  de  la  production  de 
tumeurs.  Symétriquement,  il  faut/ que  les  canaux  de  Uiiller  s'atro- 
phient totalement  chez  le  mâle;  quoi  d'étonnant  à  ce  que  leurs  ré- 
sidus interviennent  dans  la  formation  de  néoplasmes  pathologiques  ï 
Les  orf^aiies  résiduels  sont  comme  des  enfants  perdus  de  la  nutri- 
tion; leur  vie  locale  ne  s'éteint  pas  d'emblée  et  je  serais  lente  de  dira 
qu'ils  ne  demandent  qu'une  occasion  pour  se  méconduire. 

D'  Delefosse. 
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1°  Dosage  du  chlore  dans  l'urine  et  dans  les  utTEÈnEs  u'oiugj.ve 
OBUANigUE,  par  M.  Meillère. — Lorsqu'on  a  à  doser  le  chlore  dutis  une 
urine  ou  dans  une  matière  organique  quelconque,  on  doit  recourir  à 
une  calcinatioQ  préalable;  mais  au  cours  de  cette  opi''ral.iou,  uuo 
partie  des  chlorures  peut  se  volatiliser.  On  atténue  cette  cause  d'erreur 
en  raénageanl  l'action  du  feu, et  on  se  sert  généralement  pour  activer 
l'incinérationde  nitrate  d'ammoniaque  oude  nitrate  d'urûe.  Ce  dernier 
présente  l'avantage  de  déllagrer  moins  que  le  sel  ammoniacal;  mais 
il  est  difficile  de  l'obtenir  rigoureusement  exempt  de  chLomres. 

Pour  le  cas  spécial  de  l'urine,  on  emploie  ordinairement  iiu  rm''- 
langede  carbonate  et  de  nitrate  de  potasse;  ce»  deux  sels  ont  l'incon- 
vénient de  développer  une  chaleur  très  intense  au  point  oii  ils 
agissent. 

L'auteur  conseille  l'usage  du  nitrate  de  chaux,  qui  ne  présente  pas 
les  mêmes  dangers  et  qui,  de  plus,  permet  de  se  soustraire  à  l'in- 
lluence  perturbatrice  exercée  par  les  phosphates.  En  effet,  lorsqu'on 
dose  le  chlore  par  le  nitrate  d'argent,  en  présence  du  'Chromate  de 
potasse,  le  virage  se  produit  bien  au  moment  où  tout  le  chiure  est 
précipité,  mais  la  teinte,  au  lieu  de  s'accentuer  par  un  excès  de 
réactif,  disparaît  au  se  modifle  par  suite  de  la  réaction  ultérieure 
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que  les  phosphates,  même  insolubles,  exercent  sur  le  chromate  et 
le  nitrate  d'argent. 

M.  MeiUère  prend  5  à  10  centimètres  cabed*urine,  qu'il  éTaporeavec 
3  à  10  centimètres  cubes  d'une  solution  de  nitrate  de  chaux  au  cinquième, 
dans  une  capsule  de  platine  à  fond  plat  :  après  dessiccation,  il  élève 
légèrement  la  température  ;  l'extrait  passe  alors  du  brun  au  jaaae 
clair,  puis  au  blanc,  par  une  sorte  de  combustion  sans  fiamme  pen- 
dant laquelle  il  ne  peut  se  volatiliser  aucune  trace  de  chlorure.  Il 
reprend  l'extrait  par  l'eau  distillée,  et  il  ûltre  ;  le  liquide  obtenu  est 
alors  exempt  de  phosphates;  il  ajoute  du  chromate  de  potasse,  et  il 
titre  au  moyen  de  la  liqueur  argentique  normale  décime,  contenant 
I6?%99T  de  nitrate  d'argent  pour  iOOO  centimètres  cubes  d^eaa; 
chaque  centimètre  cube  équivaut  à  3™^,54ô  de  chlore  oa  à 
o™»',846  de  chlorure  de  sodium. 

On  peut  employer  une  solution  contenant  29^'  078  de  nitrate 
d'argent  par  litre,  dont  1  centimètre  cube  correspond  à  1  centigramme 
de  chlorure  de  sodium. 

En  opérant  avec  le  nitrate  de  chaux  en  solution  exactement  titrée, 
on  peut  facilement  procéder  à  l'analyse  complète  des  cendres;  il 
suffit  de  tenir  compte  de  la  quantité  de  chaux  introduite.  (Répertoire 
de  pharmacie,  3«  série,  VI,  juin  1894.) 

M.   BOYMOND. 
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CLINIQUE   DES   MALADIES   DES   VOIES   URINAIRES 


L'Esprit  cliniqae. 

Leçon  d'ouverture  du  cours  de  Tannée  scolaire  (1894-1895) 

Vous  entendez  souvent  parler  de  Tesprit  clinique.  Il  a 
l'espril  clinique,  dit-on  volontiers  d'un  homme  jeune  dont 
on  cherche  à  pronostiquer  Tavenir,  ou  d'un  homme  déjà 
mûr  dont  on  désire  marquer  la  valeur  comme  chef  de  ser- 
vice. Cette  appréciation  flatteuse  n'est  pas  toujours  accor- 
dée sans  correctif.  Maintes  fois  on  ajoute  :  mais  il  n'a  pas 
l'esprit  scientifique. 

Semblables  jugements,  qui  sont  avant  tout  des  hom- 
mages, paraissent  accuser  une  sorte  d'incompatibilité  entre 
l'esprit  clinique  et  l'esprit  scientifique.  Il  n'en  est  rien; 
mais  certaines  différences  existent,  qui  expliquent  qu^on 
l'admette. 

ANN.  DES  MAL.    DES  ORO.  URIN.    —  TOME  XII.  51 
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H  est  donc  intéressant  de  se  demander  ce  que  doit  être 
Tesprit  clinique,  et  peut-être  est-il  opportun  de  le  faire 
aujourd'hui.  Au  moment  de  nous  engager  dans  la  rouie 
que  nous  allons  suivre  ensemble  pendant  toute  une  année, 
ce  n*esl  point  chose  indifférente  que  de  savoir  oà  vont 
nos  aspirations  et  quelle  est  Tidée  directrice  qui  nous 
guide.  Un  ^eu  de  concentration  de  la  pensée  ne  messied 
pas  alors  que,  par  la  force  des  choses,  nos  efforts  vont  se 
disperser  sur  tout  ce  qui  sollicitera  notre  bonne  volonté. 

I 

Recueillir  des  faits  nombreux  et  bien  observés,  apprendre 
à  se  servir  des  notions  précises  qu'ils  mettent  à  notre  dis- 
position pour  acquérir  «  Texpérience  »,  tel  est  le  but  des 
études  cliniques.  Cherchons  comment  Ton  y  peut  par- 
venir. 

Les  faits  que  vous  réunirez  ne  seront  utilisables,  ils  ne 
pourront  contribuer  à  vous  rendre  expérimentés  que  s'ils 
sont  le  fruit  d'un  examen  méthodique.  Ce  n'est  qu'à  cette 
condition  qu'un  tableau  clinique  peut  être  exact  et  com- 
plet. Je  ne  puis  que  vous  rappeler  ce  principe  et  vous 
prier  de  ne  pas  perdre  de  vue  les  règles  qu'il  convient  de 
suivre,  pour  s'y  conformer.  Je  n'ai  jamais  laissé  passer 
l'occasion  d'en  parler  et  j'ai  depuis  longtemps  écrit  ce  que 
je  devais  en  dire.  Cette  insistance  de  tous  les  moments  est 
justifiable  car  l'on  doit  être  bien  convaincu,  si  Ton  veut 
faire  de  bonne  clinique,  que  la  valeur  des  faits  dépend 
entièrement  de  la  méthode  employée  pour  les  l'ecueillir. 

Cependant,  vous  n'avez  accompli  qu'une  partie  de  votre 
tâche  en  rassemblant  de  bonnes  observations.[Quels  qu'en 
soient  le  nombre  et  la  perfection,  elles  ne  serviront  à  vous 
instruire  que  si  vous  savez  les  interroger,  les  comparer 
entre  elles,  les  contrôler  les  unes  par  les  autres.  Cela  est 
à  la  fois  ce  que  vous  avez  de  plus  difficile  à  faire  et  de 
plus  intéressant  à  accomplir. 
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Il  n'était  besoin  pour  recaeillir  les  faits  qae  d'utiliser 
les  moyens  d'iavestigations  dont  nous  disposons,  et  qui, 
dans  la  partie  de  la  chirurgie  que  nous  étudions,  sont 
par  leur  perfectionnement  et  leur  multiplicité  le»  agents 
très  précieux  de  progrès  essentiels,  A  cet  égard,  la  clinique, 
et  l'on  pourrait  ajouter  chaque  partie  de  la  clinique,  a  son 
autonomie.  Les  moyens  que  nous  mettons  çn  o-uvre  ici 
diffèrent  de  ceux  dont  on  se  sert  dans  les  services  de  chi- 
rurgie générale,  et  c'est  une  des  raisons  d'être  de  la  spé- 
cialité que  l'étude  attentive  de  leur  emploi.  Bien  plus  do 
différences  encore  séparent  l'investigation  médicale  de 
l'investigation  chirurgicale.  Mais  si  le  terrain  de'kclinique 
n'est  pas  toujours  le  même,  si  les  conditions  où  se  fait 
l'observation  se  ressemblent  fort  peu,  dans  bien  des  cir- 
constances, si  les  procédés  qui  permettent  de  pénétrt^r  daus 
lés  détails  sont  variables,  s'ils  se  multiplient  et  se  modi- 
fient, s'ils  peuvent  être  abandonnés  ou  être  remplacés  avec 
avantage,  les  moyens  seuls  diffèrent.  La  méthode  qui  gou- 
verne l'observation  est  et  reste  toujours  la  même.  Que 
l'observation  soit  faite  par  le  clinicien  sur  un  malade  ou 
par  l'expérimentateur  sur  un  animal,  le  principe  qui  dirige 
la  recherche  est  identique.  L'un  et  l'autre  devront  y  obéir, 
car  ils  ont  à  déterminer  :  le  rapport  rationnel  qui  existe 
nécessairement  entre  le  phénomène  et  sa  cause. 

C'est  ce  que  Claude  Bernard  a  appelé  le  «  détermi- 
nisme ».  i<  Nous  avons,  dit  l'illustre  savant,  donné  le  nom 
de  déterminisme  à  la  cause  prochaine  et  déterminante 
des  phénomènes  (1).  »A  qui,  nous  pourrions- no  us  mieux 
adresser,  qu'au  créateur  illustre  de  la  physiologie  générale, 
au  législateur  de  la  méthode  expérimentale,  pour  apprendre 
ce  qu'il  convient  de  demander  aux  faits  et  savoir  ce  que 
nous  en  devons  attendre? 

Chaque  fait  a  son  déterminisme,  car  il  est  impossible 
d'admettre  un  fait  sans   cause,  c'est-à-dire  indétt-rminé 

(1)  Claude  Bbr.nard,  Introduclioit  à  f€lude  de  la  jnilhode  expérimentale 
p.  3B5,  93, 96,  Paris,  136j. 
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dans  ses  conditions  d'existence.  On  doit  donc  s'attacher 
dans  toutes  les  recherches  qui  ont  l'observation  pour  base 
à  trouver  le  rapport  rationnel  qui  existe  entre  le  phéno- 
mène et  sa  cause.  Ce  n'est  qu'à  cette  condition  que  le  fait 
peut  donner  la  preuve.  Les  faits  ne  conduisent  pas  par  eux- 
mêmes  à  la  vérité.  C'est  pourquoi  il  ne  faut  pas  dire, 
comme  on  le  fait  si  souvent  :  C'est  un  fait,  il  faut  Tad- 
mettre.  Il  faut  dire  :  C'est  un  fait,  il  faut  s'en  servir  pour 
établir  le  rapport  i*ationnel  qui  existe  entre  le  phénomène 
et  sa  cause.  Les  faits  qui  permettent  de  prouver  ce  rapport 
sont  des  faits  positifs.  Leur  déterminisme  étant  bien  établi 
leur  valeur  est  certaine  et  les  faits  négatifs,  quelque  nom- 
breux qu'ils  soient,  ne  peuvent  rien;  ils  ne  sauraient  les 
empêcher  d'être  vrais.  Il  n'y  a  pas  à  choisir  entre  deux 
résultats,  il  faut  admettre  chacun  d'eux,  mais  on  doit  les 
expliquer,  en  déterminant  leurs  conditions  respectives. 
On  peut  en  effet  affirmer  a  priori  et  d'une  manière  absolue, 
que,  lorsque  les  résultats  sont  discordants,  l'expérimen- 
tateur ou  l'observateur  n'ont  pas  vu  le  phénomène  dans 
des  conditions  identiques  (1). 

Il  resterait  bien  peu  de  place  aux  contradictions  si  l'on 
s'en  référait  à  ces  principes  pour  faire  «  la  part  des  faits  » 
Peut-être  est-ce  une  des  raisons  qui  les  font  si  souvent 
oublier  ou  méconnaître.  Permettez-moi  de  vous  demandei 
de  ne  jamais  les  perdre  de  vue,  cela  ne  vous  exposera 
guère  qu'à  vous  résigner  à  ne  pas  produire  mal  à  propos 
Nous  devons  encore  fixer  notre  attention  sur  les  condi- 
tions du  «  contrôle  »  auquel  il  faut  soumettre  les  faits. 
C'est  la  façon  d'en  obtenir  des  garanties.  Elles  nous  sont  né- 
cessaires, puisque,  aussi  bien  que  les  personnes,  les  faits 
peuvent  nous  enseigner  l'erreur.  Il  faut  que  ces  garanties 
soient  effectives,  car  c'est  des  faits  que  nous  recevons 
l'autorité  que  donne  l'expérience.  Adressons-nous  encore 


{\)  Cl.   Bernard,  loc,  cit.,  p.  307. 
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pour  apprendre  commeat  on  obtient  ces  garanties,  au  pro- 
fond penseur  qui  fut  un  si  grand  chercheur  de  vérités. 

Il  ne  suffit  pas  que  des  faits  aient  été  exactement  recueil- 
lis et  que  Ton  ait  des  raisons  d'admettre  un  rapport  ration- 
nel entre  le  phénomène  et  sa  cause.  Il  faut  démontver 
que  le  rapport  existe  afin  de  pouvoir  conclure,  en  toute 
certitude,  qu'une  condition  donnée  est  la  cause  prochaine 
du  phénomène  observé.  On  ne  peut  se  contenter  d'avoir 
prouvé  que  cette  condition  précède  ou  accompagne  le 
phénomène;  il  faut  encore  établir  que  celte  condition  étant 
supprimée,  le  phénomène  ne  se  montrera  plus.  On  courrait 
sans  cela  le  risque  de  tomber  à  chaque  instant  dans  Terreur 
et  de  croire  à  des  relations  de  cause  à  effet,  quand  il  n'y  a 
que  simple  coïncidence  (1).  En  clinique,  comme  en  expé- 
rimentation, les  coïncidences  constituent  l'un  des  écueils 
les  plus  dangereux  de  l'observation. 

Les  faits  que  Ton  contrôle  ainsi  les  uns  par  les  autres 
satisfont  entièrement  la  raison.  La  contre-épreuve,  en  don- 
nant d'une  façon  absolue  le  déterminisme  nécessaire  des 
phénomènes,  permet  de  les  accepter  et  d'y  croire  d'une 
façon  consciente.  Cette  pleine  satisfaction  accordée  à  la 
raison  est  le  véritable  critérium  de  leur  réalité. 

Il  faut  nécessairement  que  notre  jugement  intervienne. 
Lorsqu'il  a  pour  point  d'appui  des  faits  précis  exactement 
recueillis  et  dûment  contrôlés  par  l'apport  de  la  preuve  et 
de  la  contre-épreuve,  il  peut  s'exercer  en  toute  sécurité. 
C'est  pourquoi  le  raisonnement  qui  sert  de  conclusion  aux 
observations,  porte  le  nom  de  raisonnement  expérimental 
et  qu'il  a  pu  être  considéré  comme  représentant  la  méthode 
dont  il  consacre  le  pouvoir.  «  La  méthode  expérimentale 
considéréeen  elle-même,  dit  Claude  Bernard,  n'est  rienautre 
chose  qu'un  raisonnement  (2)  à  l'aide  duquel  nous  soumet- 
tons,méthodiquement  nos  idées  à  l'expérience  des/aîV5  (3) .  » 

(1)  Cl.  Bernard,  loc.  cil»^  p.  97. 

(2)  Cl.  Bernard,  loc.  c<7.,  p.  7. 

(3)  Cl.  Bernard,  loc,  cit.,  p.  31. 
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Quand  on  raisonne  dans  ces  conditions  on  ne  peut 
prêter  à  la  nature  ses  propres  idées ,  on  est  son  véritable 
et  fidèle  interprète.  On  est  un  bon  observateur  et  Ton 
acquiert  :  «  Texpérience  ».  Elle  ne  peut  en  effet  résulter 
que  de  renseignement  de  faits  rigoureusement  soumis  au 
contrôle^  du  raisonnement  expérimental. 


II 


Je  n'ai  pas  craint  de  longuement  relire  et  méditer  avec 
vous  les  pensées  si  simples  et  si  grandes,  de  Thomme  qui 
a  donné  à  la  médecine  expérimentale  les  solides  et  larges 
assises  sur  lesquelles  nous  la  voyons  s'édifier  aujourd'hui. 
Il  n'a  pas  voulu  transporter  l'étude  du  malade  dans  le  la- 
boratoire, il  s'est  contenté  de  nous  en  montrer  et  de  nous 
en  apprendre  le  chemin.  Aussi,  n'a-t-il  cessé  d'accumuler 
les  démonstrations  pour  établir  :  que  le  raisonnement 
expérimental  ne  saurait  différer,  suivant  que  les  phéno- 
mènes observés  se  présentent  spontanément  à  l'observateur 
comme  il  arrive  en  clinique,  ou  qu'ils  sont  provoqués  par 
une  expérience  de  laboratoire.  «  Un  médecin  qui  observe 
un  malade  dans  diverses  circonstances,  qui  raisonne  sous 
l'influence  de  ces  circonstances  et  en  tire  des  conséquences 
qui  se  trouvent  contrôlées  par  d'autres  observations,  ce 
médecin  fera  un  raisonnement  expérimental,  quoiqu'il 
ne  fasse  pas  d'expériences.  » 

Vous  en  avez  chaque  jour  la  preuve.  Sans  revenir  sur 
tout  ce  que  l'étude  de  la  douleur  dans  la  miction  et  celle 
de  rhématurie  nous  ont  permis  d'établir,  permettez-moi 
de  prendre  texte  de  ces  recherches.  Elles  démontrent  que 
c'est  en  nous  servant  du  phénomène  douleur  et  du  phéno- 
mène hématurie,  pour  établir  le  rapport  rationnel  qui 
existe  entre  ces  phénomènes  et  leur  cause,  que  l'on  fait 
de  la  sémiologie  et  que  l'on  arrive  dans  certains  cas  au 
diagnostic  d'une  façon  très  sûre,  sans  le  secours  de  l'explo- 
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ration.  C'est  ainsi,  par  exemple,  que  la  constatation  de 
rinfluence  du  mouveitient,  comme  cause  prochaine  de 
l'hématurie  chez  un  calcùleux,  et  de  la  cessation  du  phé- 
nomène, lorsque  la  condition  dé  sa  production  est  sup- 
primée pjtr  le  repos,  nous  amène  à  conclure,  par  un  rai- 
sonnement expérimental,  à  la  présence  d'un  calcul.  Ce 
n'est  pas  le  fait  de  pisser  le  sang  qui  donne  la  preuye, 
c'est  l'étude  des  conditions  sous  l'influence  desquelles  le 
sang*  a  été  rendu.  Il  serait  facile  d'insister  et  de  trouver, 
dans  les  choses  que  j'ai  enseignées,  d'autres  exemples. 
J'aime  mieux  me  conformer  à  ce  qui  doit  être  la  règle  de 
l'enseignement  clinique  et  preiidre  parmi  les  malades 
actuellement  en  observation  des  faits  que  vous  puissiez 
contrôler.  Vous  verrez  ainsi  qu'il  est  possible  par  la  seule 
observation  d'obtenir,  dans  bien  des  circonstances,  la 
preuve  et  la  contre-épreuve. 

Au  numéro  13  de  la  salle  Yelpeau  nous  observons  un 
prostatique  ;  ce  vieillard  nous  est  arrivé  avec  une  disten- 
sion de  la  vessie  datant  de  plusieurs  jours.  Il  était  polyu- 
rique  et  rendait  huit  litres  en  2i  heures.. L'urine  se  repro- 
duisait si  rapidement,  que  les  cathétérismes  espacés  furent 
impuissants  à  maintenir  les  parois  de  la  vessie  en  état  de 
détente.  L'évacuation  dans  ces  cas  ne  doit  pas,  vous  le  savez, 
être  totale  et  l'on  n'arrive  que  progressivement  à  la  com- 
plète soustraction  de  l'urine.  Deux  à  trois  heures,  après  le 
cathétérisme,  la  tension  était  rétablie  à  son  maximum  et 
la  quantité  des  urines  continuait  à  se  maintenir  au  même 
degré.  Je  fis  mettre  la  sonde  à  demeure  et  prescrivis  de  la 
déboucher  toutes  les  deux  ou  trois  heures  en  augmentant 
graduellement  le  quantum  de  l'évacuation.  Dès  le  second 
jour,lapolyuric  tombait  et,  le  quatrième,  le  taux  de  l'urine 
était  revenu  à  la  normale.  Vous  ne  voyez  plus  dans  le 
bocal  où  sont  recueillies  les  urines,  que  1  SOO  grammes. 
La  coïncidence  de  la  distension  de  la  vessie  avec  rétablis- 
sement de  la  polyurie,  faisait  penser  que  l'exagération  de 
la  sécrétion  était  en  rapport  avec  elle.  Sa  diminution  sous 
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riniluence  de  la  suppression  de  la  cause  provocatrice  da 
phénomène,  c'est-à-dire  de  la  distension,  démontre  par 
une  contre-épreuve,  que  c^est  bien  à  l'incitation  réQexe 
partie  de  la  vessie  qu'était  due  la  suractivité  du  rein  et 
que  cet  organe  n'était  pas  primitivement  en  cause.  Ce  sont 
des  faits  que  j'ai  depuis  longtemps  étudiés. 

Au  n°  1  de  la  même  salle  se  trouve  un  rétréci  auquel  j'ai 
fait  ces  jours  derniers  Turéthrotomie  interne.  Cet  homme, 
qui  n'a  pas  40  ans,  souffre  depuis  plusieurs  années  de 
rétrécissements  qu'il  élargissait  tant  bien  que  mal.  Des  diffi- 
cultés renouvelées  et  sérieuses  de  la  miction,  Timpossibilité 
de  dilater,  nous  conduisirent  à  Tintervention.  C'étaient 
nos  seules  raisons  déterminantes,  car  il  n'y  avait  aucun 
symptôme  d'infection  générale.  Le  malade  se  portait  bien, 
n'avait  eu  aucune  élévation  de  température  pendant  les 
tentatives  d'élargissement;  il  déclarait  ne  pas  se  souvenir 
d'avoir  eu  des  accès  de  fièvre.  Le  surlendemain  de  l'opéra- 
tion, immédiatement  après  l'enlèvement  de  la  sonde  à  de- 
meure, frisson  consécutif  à  une  miction  et  chaleur  à  39® ,2. 
Cet  état  fébrile  dura  quatre  jours,4l  fallut  remettre  la  sonde 
à  demeure;  la  température  ne  tomba  que  graduellement. 
S'il  n'y  avait  pas  eu  chez  ce  sujet,  avant  l'opération,  de 
manifestations  permettant  de  dénoncer  l'infection  géné- 
rale, il  devenait  évident  qu'il  y  avait  infection  locale  de  la 
vessie  ;  il  était  expérimentalement  prouvé  que  les  urines 
étaient  particulièrement  nocives.  En  effet  ce  ne  fut  que 
lorsque  les  mictions  peimirent  leur  absorption  par  la  plaie 
uréthrale,  que  les  phénomènes  fébriles  se  manifestèrent. 
Ils  cessèrent,  par  contre,  lorsque  la  condition  qui  leur  avait 
permis  d'apparaître  fut  supprimée,  c'est-à-dire  lorsque  la 
plaie  uréthrale  fut  cicatrisée. 

Nous  avons  donc  dans  cette  observation  le  détermi- 
nisme exact  des  conditions  dans  lesquelles  l'absorption 
s'est  faite.  Nous  avons  aussi  celui  des  conditions  dans  les- 
quelles elle  ne  s'est  pas  effectuée.  Ni  avant  Topération,  ni 
depuis,  la  vessie  n'a  absorbé  les  produits  infectieux  qu'elle 
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contenait  et  auxquels  elle  donnait  asile  depuis  tant  d'an- 
nées. Mais  ce  n'est  pas  le  moment  d'aborder  la  question 
de  l'absorption  de  la  vessie.  Si  vous  vouliez  ajouter  un 
document  de  mémeoixlre  à  celui  que  fournit  l'observali  on  du 
n"  1,  voua  jetteriez  les  yeux  sur  le  tableau  de  température 
du  prostatique  couché  au  n"  18.  Vous  constateriez  qu'a» 
cours  d'une  rétention  aiguë  avec  grande  distension,  com- 
pliquée par  la  présence  d'une  grande  quantité  de  sang  dans 
la  vessio  par  suite  d'une  fausse  roule  de  la  prostate,  co 
malade,  bien  qu'infecté,  n'a  pas  eu  do  fièvre. 

Nous  n'avons  pas  actuellement  d'autre  objectif  que  do 
prouver,  par  des  exemples,  que  [l'observation  clinique  per- 
met d'appliquer  dans  toute  sa  rigueur  le  raisonnement  expé- 
rimentai. Les  faitsque  nous  venons  de  rappeler  et  de  riler 
ie  démontrent  assez,  pour  qu'il  n'y  ait  pas  à  nous  y  iirn;ti;r 
plus  longtemps.  Nous  ne  serions  cependant  pas  duns  lii 
vérité,  si  nous  vous  laissions  supposer  que  les  conditions 
qui  permettent  les  déductions  rigoureuses,  sont  celles  que 
nous  rencontrons  le  plus  habituellement.  Trop  souvouL  il 
n'en  est  pas  ainsi;  pour  aller  plus  loin  et  trouver  co  qui  lui 
échappe,  le  clinitiien  est  naturellement  conduit  à  ajouter 
les  expériences  faites  sur  les  animaux  aux  résultats  dos 
observations  qu'il  poursuit  sur  l'homme.  Alors  qu'il  se 
transforme  en  expérimentateur,  il  ne  raisonne  pas  iuitre- 
ment  que  lorsqu'il  se  contentait  d'observer.  Si  l'expéri- 
mentateur de  profession,  c'est-à-dire  le  savant;  si  le  clini- 
cien qui  observe  au  lit  du  malade  et  qui  se  transforme 
quand  il  est  nécessaire  en  expérimentateur  ;  raisonnent 
de  même,  en  quoi  l'esprit  clinique  peut-i)  s'éloigner  de 
l'esprit  scientifique  '/  Où  se  trouvent  les  dilTérences  qui  les 
peuvent  séparer? 

Ce  n'est  pas,  nous  venons  de  le  voir,  dans  le  n  procéié 
intellectuel  »  qui  met  les  faits  en  œuvre;  l'on  ne  pouirait 
accepter  davantage  que  ce  soit  dans  les  «procédés  d'in- 
vestigation >i  employés  pour  les  recueillir.  Sans  doute  les 
moyens  diffèrent,  nous  avons  eu  soin  de  le  remarquer, 
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ils  peuvent  même  se  modifier  et  varier  à  Tinfinî.  L'oatil- 
lage,  les  procédés  ne  se  ressemblent  souvent  en  rien  ;  ja- 
mais la  méthode  qui  permet  de  les  mettre  en  œuvre  ne  su- 
bit le  moindre  changement. 

Ce  qui  diffère,  ce  qui  est  fort  dissemblable  en  bien  des 
circonstances,  ce  sont  les  conditions  dans  lesquelles  le  cli- 
nicien est  trop  souvent  obligé  d'observer.  Nous  vous  ravons 
déjà  fait  prévoir. 

m 

Les  problèmes  que  Texpérimentateur  cherche  à  résoudre 
sont  déjà  fort  complexes  ;  ce  n'est  qu'avec  les  plus  grandes 
difficultés  que  Ton  peut  appliquer  à  Tétude  des  phénomènes 
de  la  vie  les  principes  de  Texpérimentation.  Cependant. 
Texpérimentateur  peut  provoquer  les  phénomènes  qu'il 
va  étudier  et  choisir  à  son  gré  et  les  conditions  et  le  ter- 
rain de  recherches  ;  il  lui  est  par  cela  même  possible  de  les 
dissocier,  afin  de  les  soumettre  à  l'analyse.  Rien  ne  l'oblige 
à  conclure.  Tant  que  sa  raison  n'est  point  satisfaite  il  peut 
attendre;  il  a  môme  pour  premier  devoir  de  ne  pas  accep- 
ter prématurément  des  résultats  qui  ne  sont  pas  déte^ 
minés. 

Le  cliniciein  qui  a  mission  de  débrouiller  le  chaos  des  phé- 
nomènes morbides,  n'a  aucune  action  sur  les  manifestations 
multiples,  sur  l'infinie  variation  des  phénomènes  qui  se  pré- 
sentent sans  ordre  à  son  observation.  Et,  encore  bien  que 
son  rôle  d'observateur  soit  de  ceux  qu'il  est  malaisé  de  te- 
nir, il  ne  saurait  s'y  limiter.  Il  ne  lui  est  pas  permis  de  se 
contenter  de  voir  et  de  réfléchir,  il  est  constamment  obligé 
d'agir.  Cependant  il  n'a  par  la  force  des  choses  à  sa  dispo- 
sition, dans  bien  des  circonstances,  que  des  lambeaux  de 
vérité;  il  reste  quoi  qu'il  fasse  en  présence  de  faits  mal  dé- 
terminés. Le  substratum  du  raisonnement  expérimental 
lui  fait  défaut. 

La  difficulté  de  toujours  recueillir  des  faits  suffisam- 
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ment  précis,  la  nécessité  d'agir  alors  qu'on  demeure  encore 
devant  l'indéterminé,  telles  sont  les  raisons  qui  établissent 
entre  la  clinique  et  la  science,  des  différences  que  nous 
devons  maintenant  mettre  en  parallèle. 

Suivant  les  tendances  et  la  nature  de  son  esprit,  plus 
encore  suivant  l'éducation  qu'il  a  reçue,  le  clinicien  peut 
soHs  l'influence  de  ces  nécessités  pressantes,  de  ees  diffi- 
cultés sans  cesse  rencontrées,  qui  se  reproduisent  dans 
chaque  détail  et  qui  sont  en  somme  inéluctables,  être 
amené  à  se  demander  :  si  les  principes  qui  régissent  l'ob- 
servation des  malades  sont  en  définitive  les  mêmes  que 
ceux  qui  gouvernent  l'expérimentation. 

Semblable  tendance  serait-elle  la  caractéristique  de  l'es- 
prit clinique?  Il  doit  vous  sembler  bien  difficile  de  l'ad- 
mettre. 

Et  cependant,  alors  que  la  compréhension  des  phéno- 
mènes demeure  obscure  et  que  les  difficultés  de  l'observa- 
tion s'amoncellent,  on  peut  avoir  ses  heures  de  doute  et  ne 
pas  toujours  suivre  sans  déviation  des  principes,  dont  on 
ne  conteste  cependant  pas  la  nécessité.  On  ne  pourrait 
néanmoins  comprendre  qu'il  y  soit  dérogé,  que  s'il  nous 
était  possible  de  trouver,  en  dehors  de  la  méthode  expéri- 
mentale, les  éléments  de  jugement  qui  nous  font  défaut. 
Il  est  naturel  que  l'on  soit  conduit  à  chercher  en  soi  les 
ressources  que  l'observation  vous  fait  trop  longtemps  at- 
tendre ou  trop  chèi'ement  acheter  ;  que  l'on  tente  de  sur- 
prendre les  secrets  qui  ne  vous  sont  pas  livrés,  que  Ton 
veuille  deviner  ce  que  l'on  n'a  pu  comprendre.  Rien  de  plus 
dangereux  cependant  que  l'illusion  qu'on  se  pourrait  faire 
en  comptant  sur  la  valeur  de  semblables  ressources.  L'illu- 
sion est  difficile  à  éviter,  car  elle  repose  sur  la  croyance  en 
des  qualités  personnelles. 

Elle  expose  à  de  bien  graves  erreurs  lorsque  la  confiance 
en  soi  est  fondée  sur  la  croyance  à  des  qualités  innées^. 
Elle  est  un  peu  moins  fâcheuse,  quand  les  qualités  que  Ton 
possède  ont  été  laborieusement  acquises.  Les  difficultés 
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que  nous  avons  à  vaincre  sont  trop  grandes  pour  que  nous 
n'acceptions  pas  que  Ton  puisse  alors,  avoir  jusqu^à  un  cer- 
tain point  confiance  en  soi.  Nous  savons  tous  que  les  sens 
acquièrent  dans  leur  application  au  diagnostic  chirurgical, 
une  délicatesse  qui  multiplie  en  quelque  sorte  les  sensa- 
tions en  les  rendant  plus  fines;  l'esprit  assoupli  par  les  re* 
cherches  méthodiques  et  patientes  qu'exige  Tobservation, 
donne  au  jugement  une  rectitude  et  une  pénétration  parli- 
ci\lières.  Il  est  des  détails  que  certains  regards  laisseront 
passer  sans  les  apercevoir,  tandis  que  d'autres  ne  manque- 
ront pas  de  les  noter. 

Ce  que  Ton  appelle  «  le  coup  d'œil»,  ce  que  Ton  qualifie 
de  «  tact  médical  »  n'est  pas  une  fiction.'  A  coup  sûr  il  est 
des  cliniciens  qui  ont  le  don  de  rapidement  reconnaître  le 
terrain  de  l'observation  et  d'aller  droit  au  but  :  ils  mettent 
d'emblée  le  doigt  sur  la  difficulté.  Je  vous  ai  cependant 
toujours  engagé  à  ne  pas  vous  fier  au  coup  d'œil  ;  je  con- 
serve la  conviction  que  je  vous  donnerais  un  mauvais  con- 
seil, en  modifiant  cette  appréciation. 

L'expérience  seule  donne  du  coup  d'œil  ot  confère  le 
tact  médical.  Or,  l'expérience  n'est  autre  chose,  tout  le 
démontre,  que  l'enseignement  des  faits.  L'homme  qui  la 
possède  n'en  peut  faire  un  bon  usage,  qu'en  demeurant 
fidèle  à  la  consciencieuse  mise  en  œuvre  des  procédés  et 
de  la  méthode,  qui  la  lui  ont  fait  acquérir.  Que  de  fois  il 
arrive  aux  plus  expérimentés  de  côtoyer  le  danger  et  même 
de  ne  pas  l'éviter.  Ils  eussent  échappé  à  tout  accident,  si, 
moins  confiants  dans  leur  expérience,  ils  s'étaient,  comme 
il  convient  h  toutes  les  périodes  de  notre  vie  de  cliniciens, 
laissé  guider,  au  lieu  de  tenter  d'atteindre  le  but,  en  ne 
comptant  que  sur  eux-mêmes.  Quel  est  le  chirurgien  qui. 
malgré  la  plus  vaste  expérience,  n'a  pas  à  regretter  de? 
erreurs  de  diagnostic  ou  à  se  reprocher  des  fautes  dans  le 
traitement,  qui  ne  reconnaissent  pas  d'autre  cause! 

Si  Ton  doit  ne  se  fier  que  d'une  façon  très  relative  aux 
qualités  acquises,  il  faut  craindre  plus  encore  de  se  laisser 
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guider  par  des  jugements  non  motivés.  Il  faut  redouter  les 
explications  qui  ne  reposent  pas  sur  des  faits  exactement 
déterminés. 

Vous  m'entendez  souvent  m'élever  contre  Tapplication 
de  ce  que  Ton  appelle  la  logique  à  la  clinique  et  contre 
cette  tendance  qui  nous  porte  à  vouloir,  quand  môme,  trou- 
ver une  explication.  Vous  savez  combien  il  faut  lutter  contre 
cette  disposition  de  Tesprit  lorsque  Ton  interroge  les  ma- 
lades. Elle  est  en  effet  dans  toute  intelligence  humaine,  dans 
la  leur  comme  dans  la  nôtre,  elle  y  est  innée.  Ainsi  que 
Ta  dit  Renan  de  l'enfant  :  «  Le  narré  simple  et  objectif 
du  fait  lui  est  impossible;  il  ne  sait  point  Tisoler  du  juge- 
ment qu'il  a  porté  et  de  l'impression  personnelle  qui  lui  en 
est  resté.  Il  ne  raconte  pas  les  choses,  mais  les  imaginations 
qu'il  s'est  faites  à  propos  des  choses.  »  Toutes  les  fois  que 
cherchant  des  réponses  vous  posez  une  question  précise, 
vous  recevez  des  explications. 

Il  faut  cependant  que  ce  soient  des  choses,  qui  servent 
de  base  à  nos  jugements  et  non  les  imaginations  que  nous 
pourrons  nous  faire,  à  propos,  des  choses.  Et  pour  que  votre 
manière  d'apprécier  soit  légitime,  les  choses  sur  lesquelles 
elle  se  base,  doivent  posséder  tous  les  caractères  d'une 
réelle  exactitude.  Raisonner  en  dehors  de  ces  conditions 
sous  prétexte  de  logique,  c'est  aller  au-devant  des  consé- 
quences les  plus  fausses.  Nous  avons  affaire  à  des  phéno- 
mènes trop  variables  et  trop  imprévus,  pour  nous  fier  à  la 
logique.  Les  faits  déconcertent  sans  cesse  ses  prévisions, 
c'est  pour  ces  mômes  motifs  que  les  explications  préma- 
turées sont  dangereuses. 

Rien  ne  s'oppose  plus  aux  progrès,  que  ces  satisfactions 
imparfaites  mal  à  propos  accordées  à  l'esprit.  Elles  font 
l'effet  de  véritables  écrans  qui  masquent  la  vérité.  Quel 
exemple  plus  frappant  et  plus  approprié  puis-je  vous  don- 
ner, que  celui  qui  si  longtemps  a  reculé  l'avènement  de  la 
théorie  de  l'infection  urinai re  ! 

On  croyait  que  la  toxicité  normale  de  l'urine  rendait 
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toujours  modeste  et  ne  ces^a  jamais,  d'être  bienveillant. 

Acoup  sûr  il  ne  songea  jatnais  à  se  peindre,  et  cependant 
en  laissant  sa  plume  traduire  son  sentiment  sur  le  savant 
et  sur  la  science,  il  nous  a  légué  sa  ressemblante  image. 
Au  moment  où  le  souvenir  glorieux  d'un  homme,  dont  le 
caractère  et  la  pensée  furent  aussi  grands  et  aussi  élevés 
que  la  science,  vient  d'être  solennellement  évoqué,  il  m'a 
semblé  utile  de  vous  convier  à  vous  mettre  sous  son  égide 
pour  poursuivre  vos  études. 

Faire  pénétrer  les  principes  de  la  méthode  expérimen- 
tale dans  les  sciences  médicales,  telle  a  été  l'idée  mai- 
tresse  de  Claude  Bernard.  C'est  à  la  réaliser  qu'il  a  consa- 
cré le  plus  d'efforts.  Il  s'est  donné  la  mission  d'y  parvenir 
à  une  époque  où  l'on  ne  croyait  guère  à  l'utilité  de  l'union 
de  la  clinique  et  de  la  science.  Aujourd'hui  que  tous  les 
progrès  brillamment  accomplis  montrent  que  là  était  bien 
la  voie  qu'il  fallait  suivre,  Ton  ne  saurait  trop  méditer  ses 
grands  enseignements.  Ils  ont  passionné  ceux  qui  ont 
comme  moi  l'âge  qui  permet  de  les  avoir  entendus,  ils 
doivent  retenir  toute  votre  attention.  Ils  ne  donnent  pas 
seulement  à  l'esprit  la  direction  nécessaire,  ils  lui  donnent 
la  mesure  ;  ils  font  comprendre  que  les  fruits  de  l'obser- 
vation ne  sont  jamais  hâtifs.  Leur  production  n'est  en  effet 
assurée  que  par  une  longue  et  méthodique  préparation. 

L'esprit  clinique  ne  doitpasêtre  impatient  de  découvertes, 
mais  avide  de  constatations  précises.  Celui  qui  le  veut 
posséder  ne  sera  pas  anxieux  de  se  signaler,  mais  résigné 
à  beaucoup  apprendre. 

Soumis  àla  discipline  de  la  méthode  expérimentale,  vous 
ne  porterez  un  jugement  définitif  que  lorsque  vous  en  aurez 
tous  les  éléments.  Mais  alors  que  vous  n'aurez  saisi  que  des 
relations  partielles  et  relatives  dans  les  phénomènes  obser- 
vés, vous  en. saurez  déduire  des  indications,  et  vous  aurez 
ainsi  l'autorisation  d'agir. 

Lesfaitspeuvent  attendre  leur  complète  détermination,  le 
traitement  des  malades  ne  saurait  subir  d'ajournement; les 
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clartés  que  vous  utiliserez  avec  méthode,  quelque  impar- 
faites qu'elles  soient,  seront  les  meilleures  garanties  de 
son  opportunité  et  de  son  efficacité. 

En  procédant  de  la  sorte,  vous  ferez  de  la  clinique  et  ne 
parviendrez  pas  toujours  à  faire  de  la  science;  mais  votre 
pratique  aura  été  guidée  par  Tesprit  scientifique  auquel 
clic  sera  demeurée  conforme.  C'est  le  moyen  qu'elle  soit 
bonne,  car  en  agissant  ainsi  vous  la  soumettrez  méthodi- 
quement k  l'expérience  des  faits  ». 

Restés  sur  votre  terrain,  demeurés  fidèles  à  l'observa- 
tion clinique  dans  Tintimité  de  laquelle  vous  devrez  passer 
votre  vie,  vous  appliquerez  à  l'observation  des  malades 
les  grands  préceptes  dont  j'ai  tenté  de  vous  faire  com- 
prendre la  portée  et  qui  seuls  permettent  de  recevoir  des 
faits  tous  les  enseignements  qu'ils  renferment.  Vous  utili- 
serez toutes  les  fois  que  vous  le  trouverez  nécessaire  les 
précieuses  réponses  de  l'expérimentation  ;  jamais  vous  ne 
négligerez  de  mettre  avec  persévérance  et  à  propos  eu 
œuvre  tous  les  moyens  de  l'investigation.  Alors  on  pourra 
diredevoussansrestrictionaucunetullal'esprit  clinique.  » 
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Le  diabète  produit  par  la  phloridzine.  —  Recherches 
expérimentales.  —  Histologie  des  lésions  du  rein, 

Par  M.  le  D'  Lbqrain. 

La  pbloridzine,  C"H**0*%  est  un  glucoside  extrait  de  Técorce 
des  racines  de  certains  arbres  fruitiers.  C'est  un  corps  cristal- 
lisé, de  saveur  amère.  soluble  dans  son  poids  d'eau  chaude. 

L'idée  d'employer  la  phloridzine  pour  Tétude  du  diabète  ex- 
périmental vient  de  Mering  qui,  le  premier,  a  remarqué  que  ce 
glucoside  déterminait  chez  les  chiens  une  glucosurie  extrême- 
ment intense.  Un  certain  nombre  d'auteurs  ont  ensuite  repris 
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cette  question,  entre  autres  A.Trambustî  et  G.Nesti  qui  en  ont 
fait  Tobjetd'une  étude  intéressante  au  point  de  vue  histologiqae. 

La  glucosurie  apparaît  chez  les  chiens  trois  heures  après  Tin- 
gestion  de  la  phloridzine,  dure  en  général  une  trentaine 
d'heures,  et  parfois  se  continue  pendant' deux  et  même  trois 
jours.  Le  sucre  qui  apparaît  dans  Turine  est  identique  au  sucre 
de  Turine  des  diabétiques.  La  glucosurie  se  produit  quel  que 
soit  le  régime  auquel  est  soumis  Tanimal  en  expérience,  même 
lorsqu'on  lui  enlève  le  foie. 

En  môme  temps  que  du  sucre,  Turine  contient  en  général 
de  Talbumine. 

L'empoisonnement  par  la  phloridzine  peut  être  supporté  par 
les  animaux  en  expérience  pendant  très  longtemps,  à  condition 
toutefois  que  ces  animaux  soient  nourris  abondamment.  Us 
présentent  alors  de  la  polyphagie  et  de  la  polydipsie. 

Quand  Talimentation  est  insuffisante,  on  observe  des  phéno- 
mènes plus  graves  ;  on  peut  alors  voir  apparaître  tous  les  symp- 
tômes du  coma  diabétique  (Trambusti  et  Nesti).  L'animal  mai- 
grit, devient  somnolent,  perd  l'appétit,  et  son  urine  renferme 
alors  une  grande  quantité  d'acétone  et  d'acide  oxybutyrique. 

Le  mode  d'administration  n'est  pas  sans  influence  :  la  phlo- 
ridzine absorbée  par  les  voies  digestives  donne  lieu  à  une  gly- 
cosurie plus  durable  mais  moins  intense  que  celle  qu'on  ob- 
tient par  l'injection  hypodermique. 

L'introduction  de  la  phloridzine  dans  l'organisation  n'aug- 
mente pas  la  quantité  de  sucre  contenu  dans  le  sang.  Ce  fait  a 
été  confirmé  par  Gabritschewski  qui  a  pu  voir  que,  dans  le  dia- 
bète dû  à  la  phloridzine,  on  ne  rencontre  que  rarement  une 
petite  quantité  de  glycogène  dans  les  globules  blancs. 

D'une  façon  générale,  les  chiens  soumis  à  l'administration 
quotidienne  de  phloridzine  à  dose  progressive  de  10  centi- 
grammes à  un  demi-gramme  par  kilo  d'animal,  présentent  d'a- 
bord beaucoup  de  sucre  dans  les  urines  qui  sont  d'ailleurs  très 
abondantes,  de  l'acétone  en  petite  quantité,  et,  dans  les  derniers 
jours,  de  l'albumine. 

De  l'analyse  histologique  des  organes  enlevés  aux  animaux 
intoxiqués  avec  la  phloridzine,  il  résulte  que  les  altérations 
portent  principalement  sur  les  reins.  Les  tubes  contournés  sont 
presque  tous  altérés;  l'altération  consiste  en  une  nécrose  des 
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éléments  épithéliaux  ayant  les  caractères  de  la  nécrose  de  coa- 
gulation de  Wei^ert;  ces  lésions  ne  présentent  d'ailleurs  pas 
partout  la  môme  intensité  :  dans  la  lésion  initiale,  les  éléments 
épithéliaux  sont  gonflés,  granuleux,  avec  nn  noynn  pc  colorant 
toujours  bien.  Peu  à  peu,  la  lésion  progresse,  la  cellule  perd 
ses  limites  normales,  se  fragmente,  et  le  noyau  est  de  moins 
en  moins  apteiX  prendre  les  colorants.  A  une  période  plus  avan- 
cée, il  n'existe  plus  qu'un  véritable  détritus  cellulaire,  au 
milieu  duquel  appparaissent  de  loin  en  loin  quelques  granula- 
tions chromatiques  du  résidu  nucléaire. 

Les  tubuli  qui  présentent  les  lésions  les  plus  ^Taves  ne  pos- 
sèdent plus  d'épithélium;  mais  on  trouve  fiéqtiemmenl  dans 
leur  intérieur  des  cylindres  granuleux  qui  dérivent  évidemncnt 
de  la  désintégration  cellulaire.  Un  certain  nombre  de  tubuli 
contorti  se  trouvât  parfois  complètement  obturés  par  des  amas 
de  ces  détritus.  La  même  lésion,  mais  à  un  degré  moindre,  se 
rencontre  également  dans  les  tubes  collecteurs.  11  n'existe  pas, 
dans  les  uns  ou  les  autres,  de  véritable  dégénérescence  hya- 
line complète. 

Du  cAté  des  vaisseaux  du  rein,  il  n'y  a  aucune  lésion  spéciale 
d'endartérite.Les  glomérules  ne  prés  entent  pas  d'altérations  no- 
tables.Le  revêtement  épithélial  dos  glomérulc'sn'apas  proliféré. 

Quant  au  glycogène,  il  se  trouve  localisé  dans  la  région  sous- 
capsulaire,  là  où  les  jveines  rénales  sont  le  plus  abondantes,  et 
dans  les  glomérules. 

Tel  est  le  résultat  des  examens  histologiqucs  luixqucls  se 
sont  livrés  A.  Trambusti  et  G.  Nesti. 

Ces  deux  auteurs,  passant  alors  en  revue  les  travaux  deGrie- 
singer,  Seegen,  [Dtcbiuson,  Pisenti  et  Acri,  Cantani,  Perraro, 
Armanni,  Straus,  Lustig,  Ehrlich,  Albertoni  et  Ebslein,  sur 
les  lésions  du  rein  trouvées  à  l'autopsie  des  diabétiques,  con- 
cluent que  les  altérations  rencontrées  par  eux  dans  les  reins 
des  chiens  rendus  diabétiques  par  la  phloriditine,  étaient  pré- 
cisément  identiques  à  celles  décrites  par  Ehstein  dans  le  rein 
des  diabétiques.  Toutefois  tandis  que  Ebstein  ne  trouve  la  né- 
crose de  l'épithélium  que  dans  les  tubuli  cotitorti,  ces  autei 
la  signalent  aussi  dans  les  tubes  droits,  d'accord  en  cela  avec 
Pisenti  et  Acri  dans  ses  recherches  à  propos  d'un  cas  de  dia- 
bète (dégénérescence  hyaline). 
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Se  basant  sur  les  expériences  d'Albertoni  et  de  Pisenti,  les 
mêmes  auteurs  attribuent  la  lésion  d'Ebstein  à  l'élimination  de 
l'acétone. 

L'albuminurie  rencontrée  au  cours  des  formes  graves  du  dia- 
bète dû  à  la  phloridzine  serait  sous  la  dépendance  des  troubles 
de  la  circulation  du  glomérule  et  de  l'altération  de  Tépithélium 
des  tubes  du  rein. 


Des  nouveaux  instruments  électro-uréthroscopiqaes 
et  de  quelques  autres  appareils  destinés  au  trai- 
tement des  maladies  des  voies  urinaires, 

Par  le  D'  Arthur  Kollmann 
Privât  dozeat  an  der  Universitàt  Leipsick. 

Messieurs,  permettez-moi  de  vous  présenter  quelques  nou- 
veaux instruments  urologiques.  Je  commence  par  la  méthode 
de  Nitze-Oberlaender  et  la  mienne,  destinée  au  le  diagnostic 
des  maladies  chroniques  de  Turèthre.  Voici  un  nouvel  uréthro- 
scope  (fig.  1).  Il  n'a  plus  une  des  extrémités  en  forme  d'un 


Fig.    1. 


entonnoir  étroit  comme  le  vieux  modèle  de  Nitze  et  l'ancie 
uréthroscope  du  docteur  Oberlaender.  Sur  celui-ci  l'embou- 
chure est  large  et  permet  d'introduire  aussi  des  instruments 
opératoires  assez ^ros.  Je  produis  un  faible  courant  électrique 
par  cet  accumulateur  (fig.  2).  Je  vous  invite,  Messieurs,à  faire 
l'essai  sur  le  dos  de  la  main.  L'uréthroscope  reste  froid  à 
l'aide  du  courant  d'eau  qui  passe  dans  ce  modèle  jusqu'au 
bout  du  porte-lumière. 
Voici  les  tubes  que  nous  employons  actuellement  (ûg.  3^. 
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Du  q"  23  jusqu'au  31,  il  ne  faut  pas  craindre  que  ces  num<!:ros 
soient  trop  forts.  Notre  statistique  nous  a  montré  que  c'est  le 
n"  37,  qui  s'introduit  dans  l'urètlire  sans  aucune  gëno  li^  plus 


souvent;  mais  il  y  a  aussi  des  cas  où  l'on  peut  aller  jusqu'au 
29  ou  même  au  31  (1). 

Les  obturateurs  pour  l'urèthre  antérieur  sont  tout  droits, 
mais  voici  le  nouvel  obturateur  pour  l'urèthre  postérieur  (fîg.  4), 
Avec  cet  obturateur,  on  peut  introduire  le  tube  encoro  plus 
commodément  qu'avec  les  autres. 

(1)  Voir  à  ce  sujet  :  Uhrbuek  der  Urelhrotkopie  von  Dr  Oberlaeitder 
p.  t-7,  1893.  Leipzig.  G.  Thiettie. 
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Voici  maintenant  un  nouveau  tube  dilatateur  (fig.  5).  Son 


Fig.  3. 

f 

épaisseur  est  assez  forte;  il  n'est  pas  comprimé  par  l'élasticité 
du  tissu. 


Fig.  4. 

Voici  une  sonde  epdoscopique  pour  les  glandes  de  Littre  et 
les  poches  de  Morgagni,  etc.  (fig.  6). 
Ces   deux  instruments  sont  destinés  à  aspirer  les  petites 


Fig.  5. 

quantités  de  sécrétion  purulente  ou  muco  -purulente  venant  des 
orifices  glandulaires,  etc. 
Celui-ci  fonctionne  par  capillarité  (fig.  7),  cet  autre  comme 


Fig.  6. 


une  pipette  ordinaire  (fig.  8).  Après  avoir  aspiré  la  petite 
goutte,  on  peut  la  mettre  tout  de  suite  sous  le  microscope. 
Pour  recueillir  les  petites  quantités  de  sécrétion  endo-uréthrale, 
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on  peut  aussi  employer  ce  modèle  nouveau  dans  la  forme 
de  la  spatule  ordinaire  (ftg.  9). 
Je  passe  à  la  thérapeutique.  Voici   des  dilatateurs.  Ceux-ci 


pour  l'urèthre  antérieur,  l'un  à  deux  (fig.  10),  l'autre  à  quatre 
branches  (fig.  Il)(l)etcelui-ci  pour  l'urèthre  [lostérieur  (Hg.  12j 


sont  des  modèles  nouveaux.  Le  dernier,  dans  la  forme  de  la 
sonde  de  Béniqué,  doit  être  employé  pour  des  inflammations 


/ 


qui  ont  leur  siège  exclusivement  dans  l'urèthre   posLûrieur. 
Vous  savez,  Messieurs,  que  la  dilatation,  d'après   le  docteur 


Kig.  10. 
Oberlaender,  n'est  pas  une  opération  de  force.  On  ne  fait  les  dila- 

(11  Voir  mon  article  :  Neuer  aufsehrauitbarer  Hamrôhrendilatatormil  vie, 
Branchen,  Cenlralblatt  fiir  dit  KrankheUen  der  Harn-tmd  Sexuatorgane 
Band  V,  Hea  7.  pago  362'36i.  (lB9i,  Leipzig,  E.  Besold.) 
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tations  que  de  semaine  en  semaine,  n'allant  chaque  fois  que 
quelques  numéros  plus  haut.  Les  enveloppes  de  caoutchouc 


Fig.  11. 

que  Ton  met  aux  instruments  permettent  une  opération  tout 
aseptique.  Cette  méthode  de  dilatation  est,  selon  mon  expé- 


ce,  une  des  meilleures  qui  existent;  je  la  pratique  moi- 
même  depuis  plus  de  sept  ans  et  en  général  avec  de  très  bons 
résultats.  Mais  il  y  a  aussi  des  blennorrhagies  qui  ne  sont  pas 


Fig.  13. 


guéries  parfaitement  par  les  dilatations  toutes  seules,  par 
exemple  les  infiltrations  localisées  très  dures^  les  complica- 
tions avec  des  cicatrices,  les  catarrhes  dans  les  glandes  de 


Fig.  14. 


Littre,  etc.  Pour  guérir  ces  cas  il  faut  connaître  aussi  les  autres 
méthodes  de  traitement. 
Voici  mes  couteaux  endoscopiques  (fig.  13).  On  fait  avec  ces 
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instruments  des  piqûres  ou  des  petites  incisions  dans  des 
glandes  gonflées.  Avec  cette  canule  (flg.  14),  armée  d'une 
seringue  de  Guyon,  on  peut  faire  même  des  injections  dans  les 
glandes  ou  les  autres  oriSces.     * 

Voici  deux  instruments  en  forme  de  pince  (modifiés  d'après 


l'ancien  modèle  do  professeur  Dittel).  Celui-ci  avec  les  mor» 
dentelés  est  destiné  pour  des  corps  étrangers,  celui-là  (âg.  V6) 
à  l'opération  des  tumeurs,  etc. 

Voici  enfin  des  sondes  constrijites  par  moi  pour  l'électrolyse 
endoscopique.  Avec  celle-ci  à  bout  aigu,  on  peut  faire  des 
piqûres  dans  la  membrane  muqueuse,  l'autre  à  bout  conique 
(ftg.  16)  est  destinée  à  entrer  dans  les  orifices  des[glaDdes,elc. 


> 


Je  vous  recommande  surtout  cette  opération  dans  tous  les  cas 
de  catarrhe  glandulaire,  où  la  dilatation  seule  n'a  pas  fait  dis- 
paraître tous  les  filaments.  Pour  permettre  une  comraison, 
voici  l'ancien  modèle  du  docteur  Oberlaender  (1). 

Messieurs,  veuillei  ne  pas  confondre  notre  électrolyse  avec 
l'opération  du  docteur  Fort,  de  Paris,  ou  du  docteur  Newmann, 


(t)  Voir:  Lthrbuch  der  Vrelhrotkopit  Ton  D'  Oberljisnder,  p,  9  (1893, 
Leipsick,  O.  Thiomo)  elmon  .irlicle  :  Zut  DiagnQ$tik  und  Thtrapiedrr  mllnn- 
liûhen   Gononhot  [Deulirhe  medicinitche  WochemeKrifl,  1S93,  n*  il). 
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de  New- York,  ou  du  professeur  Lang,  de.  Vienne.  Celles-ci  se 
font  seulement  pour  la  guérison  des  rétrécissements. 

Voici  enfin  Tinstrument  du  docteur  Oberlaender  pour  Turé- 
throtomie  interne  (fig.  17);  il  est  très  utile  dans  tous  les  cas  où 


Fig.  n. 

mes  couteaux  trouvent  trop  de  résistance.  Mais  cet  instrument 
permet  aussi  de  faire  la  vraie  uréthrotomie  interne  —  au  sens 
chirurgical  —  sous  le  contrôle  de  FoeiL^  C'est  la  raison  qui 
m*engage  le  plus  à  le  recommander.  La  figure  18  fait  voir  la 
grandeur  naturelle  des  couteaux  de  cet  instrument. 
Avant  de  quitter  la  méthode  endoscopique,  encore  deux  mots 


Fig.  18. 

sur  la  galvanocaustique  endo-uréthrale.  C'est  une  opération  des 
plus  énergiques  qui  existent;  donc  elle  ne  doit  être  employée 
que  rarement  et  avec  beaucoup  de  précaution.  Vous  la  pouvez 
faire  comme  le  docteur  Oberlaender,  en  employant  des  fils  de 
platine  plus  longs  que  d'ordinaire  et  des  tubes  plus  courts,  on 
avec  mes  instruments  galvanocaustiques  (ftg.  19). 


Fig.  19, 


Je  regrette  infiniment  que' le  temps  soit  trop  court  pour 


faire 
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ici  une  démonstration  sur  un  individu.  Pour  vous  donner 
cependant  une  idée  de  la  bonne  qualité  d'éclairage  de  notre 
uréthroscope,  je  mets  en  circulation  ces  petits  photogrammes 
que  j'ai  obtenus  avec  un  nouvel  appareil  fixé  à  Turéthroscope. 
Les  photogrammes  n'ont  pas  la  grandeur  naturelle,  comme 
ceux  faits  avec  mon  vieux  photo-endoscope  du  Congrès  inter- 
national de  Berlin  (i)  ;  ils  sont  trois  fois  plus  petits.  Mais  voici 
des  reproductions  amplifiées  jusqu'à  grandeur  naturelle.  On 
peut  voir  tout  le  détail  de  Tintérieur  de  Turèthre  et  aussi  des 
orifices  des  glandes.  Bien  entendu,  on  n'a  pas  fait  la  moindre 
retouche  (2). 

Voici  ensuite  deux  instruments  destinés  pour  chercher  l'en- 
trée des  rétrécissements  très  étroits.  J'ai  trouvé  que  l'on  n'a  pas 
toujours  besoin  des  instruments  en  forme  de  mitrailleuse  (mo- 
difiés par  moi  d'après  Distin-Maddick)  que  j'ai  fait  voir  en  1891 
au  congrès  dermatologique  deLeipsick(3).Dans  la  plupart  des 
cas  il  suffit  d'avoir  des  instruments  comme  ces  deux  qui  n'ont 
qu'un  seul  canal  conducteur  au  milieu  (fig.  20).  Celui-ci,  le 
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Fig.  20. 

droit,  est  construit  pour  l'urèthre  antérieur,  cet  instrument 


(1)  Voir  mon  article  :  Die  Photographie  des  Harnrôhreninnem  (Interna- 
"  tionales  Centralblatt  fur  die  Physiologie  und  Pathologie  der  Harn-und 
^  Sexualorgane,  Band  II,  p.  227-231  et  391-394.  Avec  une  planche.  1890, 
»  Hamburg,  Leopold  Voss). 

\r  (2)  Voir  mon  article  :  Die  Photographie  des  Harnrôhreninnem  beim  leben- 
den  Menachen).  {Internationale  medizinisch-photographische  Monatsschrift, 
Band  I,  Heft  2,  p.  33-43.  Avec  une  planche.  1894,  Leipsick,  E.  H.  Maycr.) 
(3)  Voir  mon  article  :  Uber  Instrumente  zur  Strikturbehandlung  mit 
Demonstrationen  (Verhandlungen  der  deutschen  dermatologischen  Gesell- 
schaft,  2  und  3.  Congress,  p.  243-245,  1892,  Vienne  et  Leipsick,  W.  Brau- 
muller). 
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de  New- York,  ou  du  professeur  Lang,  de  Vienne.  Celles-ci» 
font  seulenieni  puurla  guéri<ion  des  rétrécissements. 

Voici  enTin  l'insti^uiiient  du  doctoiir  Oberlaender  pou^^D^^ 
throtomie  interne  [flg.  17);  il  est  très  utile  dans  tous  lesciisuu 


me-;  couteaux  trouvent  Ij-op  i|e  résistance.  Mais  cet  instrumeol 
piTraet  luissi  de  faire  la  vraie  uréthrotomie  interne  —  an  >rn' 
cliirurjrical  —  sous  le  contrôle  de  TrEil.  C'est  l:i  raison  l'a 
m'engaf^e  le  plus  à  le  recommander.  La  figure  18  fait  vciirl* 
grandeur  Uiiturelle  des  couteau:  de  cet  instrument. 

Avant  de  quiltur  la  niélïiodc;  endoscopique,  encore  deux  mot^ 


,sur  la  galvimijca  us  tique  L-ndu-uriHJirale.  Cestuneopéraliond''^ 
plus  énergiques  qui  exisirnt;  donc  elle  ne  doit  Être  employ*-' 
que  l'aremcnl  et  avec  beaucoup  de  jirt'caution.  Vous  la  poiifJ 
faire  comme  le  docteur  (  llierlaender,  en  employant  des  fils  Jt 
platine  plus  longs  que  d'ordinaire  et  des  tubes  plus  coortsvi 
av»'C  mns  instnimenl-  galvanncaiisliques  rilg.  IM). 


jC»     une     démonstration  sur  un  individu.   Pour  vous  donner 

^apendant  une  idée  de  la  bonne  qualité  d'éclairage  de  notre 

^jréthroscope,  je  mets  en  circulation  ces  petits  photogramme» 

£^ae  j'ai  obtenus  avec  un  nouvel  appareil  ilxé  à  l'uréthroscope. 

yfiii    photogrammes  n'ont  pas  la  grandeur  naturelle,  comme 

cei»x  faits  avec  mon  vieux  photo-endoscope  du.Gongrès  iuler- 

natioiial  de  Berlin  (1);  ils  sont  trois  fois  plus  petits.  Mais  voici 

des   reproductions  amplifiées  jusqu'à  grandeur  naturelle.  On 

peut  voir  tout  le  détail  de  l'intérieur  de  l'urëthre  et  aussi  des 

orifices  des  glandes.  Bien  entendu,  on  n'a  pas  fait  la  moindre 

retouche  {2}, 

Voici  ensuite  deux  instruments  destinés  pour  chercher  l'en- 
trée des  rétrécissements  très  étroits.  J'ai  trouvé  que  l'on  n'a  pas 
tou  j  ours  besoin  des  instruments  en  forme  de  mitrailleuse  (mo- 
difl^s  par  moi  d'après  Distin-Maddick)  que  j'ai  fait  voiren  1891 
au  «congrès  dermatologique  deLeipsick(3).Dans  la  plupart  des 
cas  âl  suffit  d'avoir  des  instruments  comme  ces  deux  qui  n'ont 
qu*un    seul  canal  conducteur  au  milieu  (flg.  30).  Celui-ci,  le 


Fig.  20. 
oit.  est  construit  pour  l'nrèthre  antérieur,  cot  in-itriirnont 
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courbe  pour  des  rétrécissements  dans  le  bulbe  et  dans  Turèthre 
postérieur. 

Enfin,  voici  un  tube  évacuateur  pour  la  lithotritîe  (fig.  21  ■ 
A  Taide  de  cet  obturateur  mécanique  |le  tube  s'introduit  irh 
facilement  dans  la  vessie.  L*œil  de  mon  tube  est  plus  lar^e 
que  les  yeux  des  cathéters  évacuateurs  ordinaires.  Voilà  pour- 


Fig.  21.. 

quoi  on  peut  aussi  évacuer  avec  cet  instrument  des  fragment 
de  pierre  plus  gros. 

(Le  fabricant  de  nos  instruments  est  M.  C.  G.  Heynemann, 
Leipsick,  Erdmannstrasse,  n*"  3.) 

(Travail  communique  au  Congres  de  Rome,  revu  et  augmenté.; 


Nouvelle  méthode  d'amputation  du  pénis. 

Par  M.  le  D'  Alfred  Pûusson, 
Agrégé  à  la  Faculté  de  Bordeaux,  chargé  du  cours  des  maladies  des  voiesjariiiaire». 


Cette  méthode  repose  sur  remploi  de  divers  procédés  ayant 
pour  but  :  1"  d'assurer  Thémostase  pendant  toute  la  durée  de 
l'opération;  2*»  de  fermer  hermétiquement  les  corps  caverneux 
sectionnés  par  la  suture  de  leur  coque  fibreuse;  3<*  de  réaliser 
par  la  taille  des  lambeaux  et  la  réunion  de  la  muqueuse  orê- 
thrale  à  la  peau  une  sorte  d'hypospadias  artificiel  donnant  au 
nouveau  méat  une  grandeur  maxima  et  s'opposant  à  son  occIh' 
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sion  ultérieure.  Ces  procédés  ont  été  empruntés  à  divers  opé- 
rateurs, et  je  n'ai  eu  que  le  mérite  de  les  combiner  méthodi- 
quement ;  à  Bsmarch  et  àiPhélip  (de  Lyon)  appartient  l'idée 
d'employer  le  lien  hémostatique,  à  Assaky  (de  Bucurest)  celle 
de  suturer  l'un  à  l'autre  les  bords  de  la  gaine  alliuginée  des 
corps  caverneux,  au  professeur  Guyon  enfin  celle  de  sectionner 
l'ucélhreet  sa  ifaine  spongieuse  en  avant  des  corps  caverneux, 
de  le  fendre  longitudinalemcnt  :>ut'  sa  face  inférieure  et  do  sutu- 
rer la  muqueuse  à  la  peau. 

Le  champ  opératoire  étant  soigneusement  désinfecté  et 
toutes  les  précati  lions  antiseptiques  prises,  une  sonde  en  gomme 
du  n"  18  à  20  est  introduite  dans  l'urèthre.  L'emploi  de  cette 
sonde,  constituant  en'  quelque  sorte  un  squelette  h  lu  verge, 
facilite  les  divers  temps  de  l'opération,  mais  n'est  pas  indispen- 
sable. Si  son  introduction  est  difficile  ou  impossible,  il  n'y  aura 
pas  grand  inconvénient  h  s'en  passer. 

L'opération,  une  fois  les  précautions  préliminaires  prises, 
comprend  Irois  temps  : 

Premier  temps.  —  Incision  des  téguments  et  ligature  des 
ririères  dorsales  de  la  verge.  —  Les  téguments  sont  incisés,  au 
niveau  du  point  où  portera  la  section  des  corps  caverneux,  sui- 
vant une  ligne  dessinant  une  raquette,  dont  le  plein  répond  à 
la  face  dorsale  et  dont  la  queUe  descend  un  peu  au-dessous,  du 
côté  de  la  face  inférieure  au-devant  du  corps  spongieux.  Cette 
incision,  qui  prépare  la  formation  de  l'hypospadiiis.  ne  doit 
intéresser  que  la  peau  et  avec  elle  les  artère»  et  la  veine 
dorsale.  Les  deux  artères  dorsales  sont  liées  immédiatement 
au  catgut  fin. 

Deuxiëhe  temps.  —  Section  des  corps  caverneux  et  suture  de 
leur  enveloppe  fibreuse.  —  Les  corps  caverneux  sont  sectionnés 
à  petits  coups  de  bistouri  et  un  peu  obliquement  suivant 
l'incision  de  la  peau,  puis  le  corps  spongieux,  disséqué  sur  une 
longueur  d'un  centimètre  et  demi  au-dessus  du  plan  de  section 
des  corps  caverneux,  est  tranché  ii  ce  niveau,  La  gaine  érectile 
des  corps  caverneux  est  alors  fermée  herméliquement  au 
moyen  de  sutures  au  catgut,  ainsi  que  le  montre  la  figure  1, 
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Troisième  TEMPS.  — Établissement  de  l'hypospadias  et  lutwi  à 
la  muqueuse  deturètkre  à  la  peau.  —  La  gaine  spongieuse  élanl 
fendue  longitiidinalement  sur  sa  face  inférieure  dans  toute  1j 
hauteur  dépassant  le  plan  de  section  des  corps  caverneux,  ib- 
cune  des  lèvres  ainsi  obtenues  est  étalée  et  suturée  à  la  peau 
de  la  verge  au  moyen  de  crins  de  Florence  {fig.  2), 

L'opération  terminée,  une  sonde  en  caoutchouc  rouge  do 


n"  17  ou  18  est  mise  à  demeure,  les  lignes  de  suture  s"ci 
saupoudrées  d'iodoforme  et  le  moignon  de  la  verge  est  recoa- 
vert  de  compresses  de  gaze  antiseptique  et  de  colon,  le  luo; 
maintenu  par  un  bandage  approprié.  La  rénnion  a  lieu  sacs  1^ 
moindre  suppuration  en  buit  à  dix  jours,  mais  il  faut  avoir  s.iii; 
d'enlever  la  sonde  à  demeure  assez  lAt,  vers  le  cinquième  jour 
pour  éviter  l'infection  de  la  plaie  par  les  sécrétions  purt- 
formes  déterminées  par  ce  corps  étranger. 

J'ai  eu  recours  trois  fois  à  cette  méthode.  Chez  tons  m<'- 
malades  la  réunion  par  première  intention  a  été  rapidement 
obtenue  et  les  résultats  au  point  de  vue  de  la  perméabililé  d': 
méat  ont  été  excellents.  Un  malade  opéré  depuis  plus  de  (^'<- 
aus  a  l'embouchure  du  canal  souple.exteosible.  admeltanl  san^ 
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peine  un  explorateur  à  boule  ii^  18.  Un  autre  amputé  depuis 
quinze  mois  a  rendu  il  y  a  quelques  semaines  spontanément 
et  sans  la  moindre  difficulté  un  calcul  mesurant  7  millimètres 
de  diamètre,  preuve  de  la  largeur  du  méat.  L*opération  du 
troisième  malade,  remontant  à  deux  mois,  est  trop  récente 
pour  juger  du  résultat. 
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La  blennorrhagie  chez  riMmune  (1), 

Par  M.  le  D*"  R.  Jamin 

Ce  livre  était  opportun  :  il  arrive  à  son  heure  pour  effacer 
yimpressîon  que  nous  avait  laissée  la  lecture  de  quelques  tra- 
vaux récemment  traduits  ou  publiés  sur  le  môme  sujet. 
M.  Guiard  s'est  chargé  de  répondre  (et  il  Ta  fait  de  main  de 
maître)  à  ceux  qui  prétendent  que,  en  ce  qui  concerne  la  blen- 
norrhagie,  «  l'ignorance  et  la  routine  s'étalent  dans  les  livres  et 
régissent  la  pratique  d'une  multitude  de  médecins  ».  On  a  sans 
doute  oublié,  en  écrivant  cette  phrase,  que  nous  n'avions  pas 
attendu,  en  France,  la  découverte  du  gonocoque  par  Neisser 
en  1879  pour  affirmer  la  nature  virulente  de  la  chaudepisse, 
dans  les  ouvrages  de  Diday,  de  Rollet,  de  Gosselin,  de  Désor- 
meaux,  de  Martin  et  Belhomme,  etc.  Et  il  nous  semble  que, 
chez  nous,  TÉcole  lyonnaise,  TÉcole  du  Midi  et  l'École  de 
Necker  ont  publié  sur  la  question  une  série  de  travaux  marqués 
au  coin  de  la  véritable  et  saine  clinique  et  dont  certains 
auteurs  étrangers  sont  bien  heureux  de  reproduire  les  idées 
toujours  vraies,  quelquefois  sans  en  citer  la  source. 

,1)  ha  BUnnorraghie  chez  l'homme  (Historique.  Bactériologie.  Clinique. 
Traitements  anciens  et  nouveaux),  par  F,-P.  Guiard  (Un  vol.  in-8,  Rucff, 
1894). 


832  R-    JAMIN. 

Dans  un  aperçu  historique  court,  mais  sufGsant,  et  dans 
lequel  il  ne  se  borne  pas,  lui  du  moins,  à  aligner  des  noms, 
M.  Guiard  nous  montre  d*abord  la  blennorrhagie  chez  les 
Anciens,  bien  connue  comme  affection  essentiellement  conta- 
gieuse et  distincte  de  toute  autre.  Puis  vient,  après  la  décou- 
verte de  l'Amérique,  sa  confusion  avec  la  syphilis,  erreur  qui 
se  continue  jusqu'à  ce  que  notre  Ricord  la  dissipe  en  séparant 
déûnitivement  les  deux  maladies  vénériennes.  C'est  alors  que 
surgit  la  grande  querelle  des  phlogogénistes  et  des  virulistes, 
se  terminant  par  la  victoire  de  ces  derniers,  grâce  à  la  décou- 
verte du  gonocoque. 

C'est  à  l'étude  de  ce  microbe  spécifique  de  la  blennorrhagie 
qu'est  consacré  le  deuxième  chapitré  de  l'ouvrage.  Le  rôle 
pathogène  de  ce  micro-organisme  étant  aujourd'hui  péremp- 
toirement démontré,  on  comprend  de  suite  l'importance  ex- 
trême de  sa  parfaite  connaissance.  Evitant  de  se  perdre  dans 
d'inutiles  détails  de  laboratoire,  M.  Guiard  s'est  souvenu  qu'il 
s'adresse  surtout  aux  praticiens  ;  aussi  s'attache-t-il  d'abord  à 
décrire  minutieusement  le  gonocoque  et  montre  que,  avec  ses 
procédés  très  simples  de  préparation  et  de  coloration  exigeant 
à  peine  quelques  minutes,  tout  médecin  peut  rapidement  éta- 
blir son  diagnostic  micrographique  et  instituer,  par  suite,  un 
traitement  rationnel.  Le  gonocoque  se  différencie,  il  est  vrai, 
des  autres  diplocoques  uréthraux  :  V  par  les  réactifs  colorants, 
2®  par  les  réactions  thérapeutiques,  3<*  par  les  résultats  des 
cultures.  Mais,  à  l'heure  actuelle,  aucun  de  ces  procédés 
n'offre  une  garantie  absolue  d'exactitude,  et  plusieurs  d'entre 
eux  ne  sont  vraiment  pas  pratiques.  Aussi  l'auteur  déclare-t-il 
se  contenter  d'ordinaire,  pour  le  diagnostic,  des  seuls  carac- 
tères objectifs  tirés  de  l'examen  microscopique;  il  en  est  donc 
arrivé  à  regarder  comme  suspect,  et,  par  suite,  à  s'efforcer  de 
faire  disparaître  tous  les  diplocoques  rappelant  de  près  ou  de 
loin  le  gonocoque  par  leur  forme,  leur  siège,  leur  groupe- 
ment, etc.  Dans  le  doute,  il  ne  s^abstient  pas;  et  ce,  au  plus 
grand  bénéfice  de  ses  malades.  Les  rigoristes  de  laboratoire 
réclameraient  peut-être  une  précision  bactériologique  plus 
absolue.  J'avoue  humblement  me  contenter,  moi  aussi,  de 
cette  manière  de  faire,  dont  j'ai  tout  lieu,  jusqu'^  présent, 
d'être  satisfait. 
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Il  ne  faut  point  oublier  que  souvent,  au  déclin  d'un  écoule- 
ment qui  était  exclusivement  gonococcique  au  début,  d'autres 
microbes  s'installent  dans  Turèthre  au  fur  et  à  mesure  que  le 
gonocoque  disparait  :  ces  infections  secondaires  ne  sont  pas  à 
négliger,  vu  qu'elles  sont  contagieuses,  et,  en  tous  cas,  qu'elles 
entretiennent  Turéthrite.  Plus  rarement,  c'est  d'emblée  et  dès 
le  commencement  de  la  maladie  que  l'on  constate  dans  la  sé- 
crétion uréthrale  la  présence  de  microbes  variés,  soit  seuls 
(uréthrites  microbiennes,  blennorrhoïdes  de  Diday),  soit  asso- 
ciés siux  gonocoques  (uréthrites  mixtes);  d'où  l'indication  de 
traitements  différents.  Le  seul  énoncé  de  ces  faits  démontre 
l'absolue  nécessité  des  examens  microscopiques  fréquemment 
répétés  durant  tout  le  cours  du  traitement  d'un  écoulement. 

Je  passe  rapidement  sur  le  chapitre  des  causes  :  seul,  le 
gonocoque  produit  la  blennorrhagie,  quel  que  soit  l'organe  où 
il  ait  été  déposé  et  où  Turèthre  aille  se  mettre  à  son  contact. 
Conclusion  :  la  plus  belle  fille  du  monde  ne  peut  donner  que  ce 
qu'elle  a  ! 

Mais  la  partie  la  plus  intéressante  et  vraiment  originale  de  ce 
chapitre  est  la  théorie  de  l'auteur  sur  le  gonococcistne  latent  ;  et, 
malgré  ses  apparences  un  peu  paradoxales,  cette  théorie  est 
fort  séduisante.  M.  Guiard  la  base  sur  trois  ordres  de  faits. 

1**  La  blennorrhagie,  abandonnée  à  elle-même  ou  traitée 
seulement  par  les  tisanes,  les  bains  et  l'hygiène,  tend  de  plus 
en  plus  vers  la  guérison  et  guérit  môme  après  un  temps  plus 
ou  moins  long;  2°  les  traitements  suppressifs  n'agissent  bien  et 
vite  que  lorsque  cette  période  inflammatoire  aiguë  est  calmée; 
3"^  un  malade  (homme  ou  femme),  guéri  en  apparence  mais  non 
en  réalité,  c'est-à-dire  présentant  un  minime  suintement  inco- 
lore qui  contient  cependant  encore  quelques  rares  gonocoques, 
est  capable  de  transmettre  une  blennorrhagie  suraiguë.  Par 
conséquent,  l'auteur  admet  que,  dans  son  évolution  et  sans 
doute  par  ses  produits  de  sécrétion,  le  gonocoque  modifie  le 
terrain  (c'est-à-dire  la  muqueuse  uréthrale)  :  il  continue  à  y 
végéter,  mais  de  plus  en  plus  atténué  et  parfois  même  latent, 
jusqu'à  ce  qu'il  finisse  par  disparaître.  Sans  cela,  une  blennor- 
rhagie serait  interminable,  le  microbe  pullulant  et  se  réinocu- 
lant sans  cessedansl'urèthre  envahi.  Etc'estprécisémentquand 
l'ennemi  commence  à  lâcher  pied  qu'on  l'anéantit  en  recou- 
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rant  en  temps  opportun  aux  traitements  suppressifs.Mais,  dans 
un  coït,  mettez  ce  «  vieux  »  gonocoque  en  contact  avec  la 
muqueuse  saine  de  la  partie  adverse,  immédiatement  il  s  y 
rajeunit,  y  prospère  et  y  produit  la  chaudepisse,  parce  qu'il 
trouve  là  un  terrain  de  culture  propice  et  non  pas  épuisé, 
comme  celui  qu'il  vient  de  quitter  et  où  il  allait  mourir.  J'ai 
tenu  à  exposer  un  peu  longuement  dans  cette  analyse  la  théo- 
rie de  M.  Guiard,  non  seulement  parce  qu^elle  est  originale, 
mais  parce  qu'elle  commande,  pour  ainsi  dire,  le  traitement 
qui,  en  somme,  est  le  but  de  la  science  médicale.  Néanmoins, 
elle  ne  manquera  pas  de  soulever  des  objections  dont  la  princi- 
pale est  la  suivante  :  «  Si  vous  admettez,  dira-t-on,  que  le  rôle 
du  terrain  domine  celui  du  microbe,  comment  expliquerez- 
vous  qu'un  homme,  atteint  de  goutte  militaire,  puisse  repren- 
dre une  blennorrhagie  aiguô  :  sa  muqueuse  uréthrale  épuisée  ne 
devrait  pas  permettre  à  de  nouveaux  gonocoques  de  s'y  déve- 
lopper? »  C'est  que,  précisément,  M.  Guiard,  sans  oser  encore 
Taffirmer,  a  quelque  tendance  à  croire  que  le  fait  n'est  pas  pos- 
sible, k  la  condition  toutefois  que  la  goutte  du  malade  con- 
tienne encore  des  gonocoques.  Comme  lui,  nous  attendrons, 
pour  accepter  définitivement  cette  sorte  d'immunité  relative, 
de  temporaire  vaccination  gonococcienne,  que  des  inoculations 
(toujours  bien  difficiles  en  pareil  cas)  viennent  en  donner  la 
preuve  expérimentale.  Il  y  a  quelques  mois,  Finger  a  déjà 
essayé  de  battre  en  brèche  cette  théorie  par  une  communica- 
tion à  la  Société  império-royale  des  médecins  de  Vienne,  mais 
elle  ne  nous  semble  ni  précise  ni  concluante  :  donc,  atten- 
dons. 

Le  chapitre  «  Anatomie  pathologique  »  est  court  et  il  devait 
en  être  ainsi,  vu  la  rareté  et  l'insuffisance  des  autopsies  prati- 
quées jusqu'à  ce  jour.  L'auteur  étudie  cependant  avec  grand 
soin  toutes  les  lésions  épithéliales  que  l'on  peut  rencontrer 
au  cours  d'une  uréthrite  blennorrhagique,  celles  du  derme 
muqueux  et  leurs  diverses  localisations,  celles  des  tissus  sou>- 
muqueux,  celles  des  veines,  des  artères  et  des  lymphatiques, 
et  enfin  celles  des  glandes  sur  lesquelles,  depuis  dix  ans, 
M.  Guiard  a  plusieurs  fois  déjà  publié  d'intéressants  travaui. 
Enfin,  s'appuyant  sur  les  recherches  faites  surtout  en  Alle- 
magne dans  ces  dernières  années,  il  suit  pas  à  pas  le  gono- 
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coque  dans  sa  migration  à  travers  la  paroi  urétbrale:  si,  la  plu  • 
part  du  temps,  ce  micro-organisme  ne  dépasse  pas  la  muqueuse 
et  mSme  tes  couches  les  plus  superficielles  du  derme,  il  ne 
faut  point  oublier  que,  dans  certains  cas,  et  parfois  mfime  ra- 
pidement, il  pénètre  beaucoup  plus  profondément. 

Avec  le  chapitre  suivant,  M.  Guiard  aborde  la  partie  vrai- 
ment clinique  de  l'ouvrage  et  il  y  montre  qu'il  se  souvient 
d'avoir  eu,  à  l'École  de,Ner.ker,  pour  maître,  le  professeur 
Cmyon  et  pour  collègue  celui  qui  écrit  en  ce  moment  cette 
analyse.  En  effet,  la  distinction  anatomo-cii nique  de  l'uré- 
thrite  antérieure  el  de  l'uréthrite  postérieure  est  la  seule  ra- 
tionnelle; et  l'auteur  l'adopte  sans  hésiter  en  sachant  rendre 
la  part  qui  revient  h  chacun  dans  cette  manière  de  compren- 
dre les  localisations,  la  marche  et  le  traitement  de  la  blennor- 
rhagie.  Si  on  l'ignorait  avant  ces  douze  dernières  années,  cer- 
tains auteurs  ont  paru  depuis  lors  (peut-être  volontairement?) 
avoir  oublié  qu'ici  encore  l'intelligente  observation  clinique 
dans  laquelle  excellent  les  médecins  français  avait  fourni  à  la 
science  des  données  aussi  importantes  que  l'aride  et  obscure 
bactériologie  de  certains  laboratoires  étrangers. 

C'est  donc  avec  ta  méthode  la  plus  irréprochable  que 
M.  Guiard  détaille  d'abord  la  symptomatologie  de  l'uréthrite 
aigut!  antérieure,  puis  la  propagation  de  la  maladie  k  l'arriëre- 
canal(uréthrite  postérieure),  beaucoup  plus  fréquente  que  ne 
l'avaient  pensé  tout  d'abord  ceux  qui  l'ont  décrite  les  premiers, 
qui  aujourd'hui,  j'ai  tout  Heu  de  le  croire,  acceptent  volontiers 
cette  rectification, Tout  ce  chapitre  si  clair,  si  précis  et  si  vrai, 
nous  semble  parfaitement  correct  au  point  de  vue  scientiBque 
et  nous  repose  des  descriptions  embrouillées  que  nous  avons 
lues  naguère  encore  dans  divers  traités  de  la  blennorrhagie.  Il 
se  termine  par  l'élude  de  ruréthrite  interstitielle,  c'est-à-dire 
de  l'extension  du  processus  inflammatoire  à  l'épaisseur  des  pa- 
rois uréthrales  avec  sa  conséquence  ultérieure  :  la  genèse  des 
rétrécissements,  La  marche  et  la  durée  de  la  blennorrhagie 
avec  l'influence  que  peuvent  exercer  sur  elle  l'âge,  les  traite- 
ments, les  états  diathésiques  et  fébriles  sont  exposées  ensuite, 
ainsi  que  les  rechutes,  avec  leur  fréquence,  leurs  causes  et 
leur  mode  d'apparition.  Quant  au  diagnostic,  M.  Guiard  l'étu- 
dié dans  un  chapitre  du  plus  vif  intérêt  :  il  passe  en  revue  suc  • 
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cessivement  les  différentes  questions  qu'il  convient  de  se 
poser  et  de  résoudre.  Y  a-t-il  écoulement?  Vient-il  de  l'urè- 
thre?  Est-il  dû  à  une  uréthrite  ou  ne  proviendrait-il  pas  de  col- 
lections purulentes  de  voisinage,  d'un  chancre  mou  ou  infec- 
tant du  canal,  d'herpès,  de  lésions  tuberculeuses?  L'uréthrite 
est-elle  gonococcique  ou  non?  Antérieure  seulement  ou  à  la 
fois  antérieure  et  postérieure?  Bien  entendu,  l'uréthroscope 
est  inutile  et  même  dangereux,  quand  l'inflammation  est  ai- 
guë; mais  ce  qui  est  beaucoup  plus  important  (et  l'auteur  n'a 
garde  de  l'oublier),  c'est  la  recherche  de  certaines  conditions 
locales  ou  générales  pouvant  influencer  la  marche  de  la  mala- 
die, par  exemple  l'existence  d'un  rétrécissement  ancien  ou  de 
diverses  anomalies  du  méat  d'une  part,  et  des  états  diathési- 
ques  d'autre  part.  EnOn,  le  chapitre  se  termine  par  le  point 
essentiellement  délicat  du  a  diagnostic  de  la  guérison  ».  Et. 
sur  ce  point,  M.  Guiard  se  montre  avec  raison  d'une  sévérité 
suffisante  mais  non  exagérée.  Certains  vénéréologues  en  effet 
interdisent  le  mariage  à  tout  malade  qui,  n'ayant  plus  ni  écou- 
lement ni  sensibilité  quelconque,  pisse  seulement  quelques 
filaments  dans  le  premier  jet  d'urine,  quelle  que  soit  d'ailleurs 
la  composition  de  ces  dits  filaments.  Lorsque  depuis  long- 
temps ceux-ci  sont  rares,  peu  volumineux,  légers,  c'est-à-dire 
demeurant  en  suspension  dans  l'urine  reposée  et  qu'ils  ne  sont 
constitués  que  par  du  mucus  et  quelques  leucocytes,  on  n'est 
certes  plus  contagieux.  Ces  considérations,  du  reste,  condui- 
sent naturellement  à  la  très  sérieuse  question  du  pronostic, 
et,  certes,  je  suis  loin  d'accuser  M.  Guiard  d'avoir  assombri 
outre  mesure  le  tableau  des  conséquences  immédiates  ou  éloi- 
gnées de  la  blennorrhagie,  soit  pour  l'individu  lui-même,  soit 
pour  la  famille  et  la  société.  On  ne  saurait  trop  prouver  au 
public  médical  (et  à  l'autre)  que  dans  certains  cas,  la  chaude- 
pisse  peut  avoir  des  suites  plus  graves  que  la  syphilis. 

L'étude  du  traitement  constitue  la  partie  capitale  de  l'ou- 
vrage que  nous  analysons.  Aux  données  que  nous  ont  fournies 
nos  maîtres  depuis  un  tiers  de  siècle  surtout,  l'auteur  a  su 
joindre  des  vues  personnelles,  qui  nous  semblent  fort  intéres- 
santes comme  théories  et  pleines  d'applications  pratiques. 

Le  vieux  traitement  méthodique^  si  magistralement  exposé  dès 
1866  parle  professeur  Fournier,  a  fait  ses  preuves  :  c'est  loi 
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qui  a  guéri  maintes  générations  de  blennorrhagiens,  et  aujour- 
d'hui encore  nous  n'hésitons  pas  à  le  prescrire  au  grand  proQt 
de  nos  malades.  Malgré  ses  apparences  de  lenteur,  nous  l'avons 
vu  certaines  fois  agir  plus  vite  et  plus  complètement  que 
d'autres  traitements  nouveaux.  Les  diverses  phases  du  trai- 
tement an  tiphlo  gis  tique  sont  successivement  étudiées  par 
M.  Guiard  dans  tous  leurs  détails  les  plus  minutieux  :  bains, 
tisanes,  boissons,  alcalins,  précautions  hygiéniques,  etc.  Puis 
vient  la  médication  suppressive  par  les  différents  balsamiques 
formulés  à  doses  suffisantes  (copahu,  cubèbe,  santal,  etc.)  et  par 
les  injections  et  instillations.  A  ce  propos,  l'auteur  en  profite 
pour  expliquer  scientifiquement  avec  les  notions  bactériolo- 
giques actuelles  l'efficacité  du  traitement  anttphlogistique 
empiriquement  prescrit  jusqu'ici.  D'après  ses  idées  dévelop- 
pées plus  haut  sur  le  gonococcisme,  il  pense  que,  lorsque  nous 
faisons  »  couler  une  chaudepisse  »,  nous  facilitons  l'évolution 
du  gonocoque,  dont  les  produits  de  sécrétion  (toxines)  impr<!- 
gnent  plus  vite  la  paroi  uréthrale  et  la  transforment  en  un 
milieu  moins  favorable  à  la  prolifération  du  microbe.  C'est  ce 
qui  expliquerait  comment  la  médication  suppressive,  quelle 
qu'elle  soit,  complète  et  achève  si  bien  à  ce  moment  la  déroute 
et  l'extinction  du  gonocoque  alTaibli,  alors  que  plus  tât  il  résiste 
vigoureusement  à  cette  même  médication. 

Signalons,  à  propos  des  injections,  un  point  sur  lequel  je  ne 
serai  pas  d'accord  avecM.  Guiard  :  une  fois  n'est  pas  coutume. 
Voulant  agir  à  la  fois  sur  les  deux  urètbres,  il  s'est  attacha  à 
déterminer  exactement  la  contenance  de  l'urèthre  antérieur, 
pour  que,  celui-ci  une  fois  rempli,  le  liquide  modificateur  pût 
entre-b&iller  la  porte  fermée  de  la  portion  membraneuse  et 
pénétrer  dans  l'arrière-canal.  Or,  il  a  trouvé  que  la  contenance 
de  l'urèthre  antérieur  était  habituellement  de  12,  15, 16  et  même 
17  centimètres  cubes  ou  grammes:  en  conséquence,  il  conseille 
des  seringues  à  injections  de  20  grammes.  Je  crois  que  ces 
mensurations  ont  dû  être  pratiquées  sur  des  canaux  particuliè- 
rement sains  et  dont  la  muqueuse  était,  par  suite,  extrême- 
ment souple  et  extensible.  Mais,  même  abstraction  faite  de 
tout  rétrécissement,  quand  celle-ci  est  ou  vient  d'être  enflam- 
mée, comme  c'est  le  cas  quand  on  conseille  les  injections, 
elle  se  distend  très  diracilement  et  l'avant-canal  ne  peut  arriver 


838  R.     JAMIN. 

à  contenir  les  doses  sus-indiqnées  ;  il  est  rempli  ordinairement 
avec  6  à  8  grammes  au  plus.  Tel  est  du  moins  le  résultat  de 
nos  recherches  personnelles  à  cet  égard. 

Les  traitements  abortifs  anciens,  à  part  quelques  rares 
succès,  n'ont  jamais  donné  que  des  déboires  soit  immédiats 
soit  consécutifs  ;  aussi  tiennent-ils  une  place  très  minime  dans 
ce  chapitre.  Par  contre,  une  très  large  est  accordée  à  la  mé- 
thode dite  des  grands  lavages  au  permanganate  de  potasse,  sur 
laquelle  M.  Janet  surtout,  dans  ces  dernières  années,  a  de  nou- 
veau appelé  Tattention  par  plusieurs  importantes  publications. 
M.  Guiard  en  détaille  donc  le  manuel  opératoire,  les  doses  et 
les  effets  ;  mais  il  montre  par  les  résultats  qu*il  en  a  obtenus 
personnellement  pourquoi  il  préfère  son  procédé  dit  atténué  : 
Solutions  faibles  de  permanganate  de  potasse  (de  1/4000  à 
1/6000)  un  demi-litre  par  séance,  avec  une  ou  deux  pénétrations 
vésicales,  deux  lavages  par  jour  pendant  les  deux  ou  trois  pre- 
miers jours,  puis  un  seulement  pendant  les  quatre  ou  cinq  jours 
suivants,  tels  sont  les  principaux  éléments  du  procédé  de  l'au- 
teur. Il  s'attache  ainsi  à  réduire  au  minimum  la  douleur  et  le 
suintement  séreux  qui  résultent  habituellement  des  grands 
lavages  permanganates;  cette  sérosité,  suivant  lui,  favoriserait 
la  pullulation  des  gonocoques  profonds  qui  ont  échappé  à  1  ac- 
tion directe  de  la  solution  antiseptique. 

C'est  par  quelques  considérations  prophylactiques  privées  et 
publiques,  que  Tauteur  termine  philosophiquement  son  ou- 
vrage. Si  ces  mesures  préventives  étaient  scrupuleusement  ap- 
pliquées, le  chapitre  «  Blennorrhagie  »  serait  à  rayer  des  futurs 
traités  de  vénéréologie  et,  au  siècle  prochain,  nos  petits-neveux 
ne  voudraient  pas  croire  qu'il  existait  jadis  une  désagréable  et 
parfois  grave  affection  que  leurs  ancêtres  appelaient  la  chaude- 
pisse.  Verrons-nous  et  verront-ils  jamais  cet  âge  d'or? 

En  tout  cas,  médecins  et  malades  doivent  être  reconnaissants 
à  M.  Guiard  du  beau  et  bon  livre  qu'il  vient  de  nous  donner. 
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PRESSE  ALLEMANDE 

i°  RÉTRÉCISSEMENT  DE  l'uRÈTBiiE  CHEZ  LA  FBuuB  {Eîvige  Worte  ùber 
Verengerungen  der  weiblichen  Ure(ftra),  parKLEiwŒCHTEB.  {Zeilschr.  f. 
GeburbUh  u.  Gynàkol,  t.  XXVUI,  et  Centralb.  f.  Gynàkol,  1894,  n"  38, 
p.  034.)  —  L'auteur  rapporte  trois  cas  de  rétrécissement  de  l'urèthro 
chei  des  femmes,  chez  l'aiie  d'origine  blenorrtiagique,  chez  l'autre 
d'origine  traumatique,  chez  la  troisième  par  épaississement  du 
tissu  conjonctif  uréthro-vaginal. 

Les  symptdmes  de  rétrécissement  de  l'urèthre  chez  la  femme  sont 
constitués  par  des  diflicultés  de  miction  pouvant  aboutir  à  la  ré- 
tention QOmplète  d'urine.  La  dysurie  est  surtout  le  résultat  du  ca- 
tarrhe avec  épaississement  des  parois  de  la  vessie. 

Le  diagnostic  n'est  pas  difficile.  Le  traitemeat  comporte  ta  dilata- 
tion graduelle  ou  brusque  de  l'urèthre. 

2°  Stérilité  dans  la  gonorbhéb  latente  {Beitrag  tur  Frage  der  Ste- 
rtlitàt beilatenter  Gonorrhoe),p&r  Glundbr.  {Dissert. inaug.,  Berlin,  1893, 
et  Centratb.  f.  <iyndk.,  1894,  n'  32,  p.  775.)  —  L'auteur  a  eiaraiuc 
87  femmes  mariées  et  stériles;  il  a  trouvé  que,  dans  24  cas,  soit  les 
maris,  [soit  les  femmes  elles-mêmes,  présentaient  tous  les  sifi^nes 
d'une  goiiorrhée  ancieime  ou  récente.  Dans  les  63  autres  cas,  oi'i  les 
maris  ont  refusé  tout  renseignement,  l'auteurapu  établir  l'eiistencre 
d'une  gonorrhée  chez  38  femmes.  De  sorte  que  sur  87  femmes  sté- 
riles, il  y  en  avait  62,  soit  71,3  p.  100,  atteintes  de  gonorrhée. 

2' AfnHRiTBGo:iOttiivÉt{)aa{Zw  Kasuistik der  Artkritis  gonotrhoice,  par 
Hesnikow.  [Centratb.  f.  Gynâh.,  1894,  n"  32,  771.)  —  Une  jeune 
fille  notoirement  vierge  se  marie,  et  quatre  jours  après  le  premier 
coït  est  prise  de  douleurs  dans  l'épaule  droite  el  le  coude.  Les  Juu- 
leurs  persistent  pendant  deux  jours,  et  au  troisième,  la  maladi'  ost 
prise  de  fièvre  avec  frissons  et  de  douleurs  dans  le  genou  droit. 
Lorsque  l'auteur  vit  la  malade  à  ce  moment,  il  trouva  le  genou  droit 
tumêné,  rouge,  contenant  manifestement  du  liquide.  Les  articula- 
tions du  coude  et  de  l'épaule,  prises  en  premier  lieu,  sont  re'ieve- 
nnes  libres.  L'examen  des  organes  génitaux  est  négatif.  Le  niari, 
interrogé  par  l'auteur,  avoua  avoir  contracté,  un  mois  avant  le  mariage. 


840  A.     BROCA. 

une  blennorrhagie  qn'il  n'a  jamais  soignée  et  qui  était  encore  à  l'é- 
tat aigu  au  moment  de  son  mariage. 

La  malade  resta  au  lit  deux  mois  avec  une  gonite  qui  resta  la  seule 
manifestation  de  la  blennorrhagie. 

Pour  l'auteur,  il  s'agirait  là  d'une  localisation  articulaire  du  virus 
gonorrhéique  survenue  quatre  jours  après  l'infection  et  avant  la  go- 
norrhée  proprement  dite. 


4°  Cancer  de  la  prostate  et  ostéite  carcinomateuse  {Ostitis  carcino- 
matosabeiCarcinomderProstata),iiSirSAsst.  {Arch,  f.  klin.  Chir,,  1894, 
vol.  XLVIII,  p.  593.)  —  Il  s'agit  d'un  homme  de  61  ans,  arrivé  à  la  cli- 
nique pour  une  tuméfaction  douloureuse  des  deux  cuisses  et  des 
deux  jambes  datant  de  6  mois.  L'affection,  qui  Ta  surpris  en  pleine 
santé,  a  débuté  par  le  membre  inférieur  du  cdté  droit.  L'examen  du 
malade,  déjà  dans  un  état  de  cachexie  avancée,  montra  que  la  tu- 
méfaction portait  sur  les  os  mêmes.  Au  toucher  rectal  on  trouvait  la 
prostate  moyennement  hypertrophiée,  non  douloureuse.  Le  malade 
n'avait  du  reste  jamais  eu  de  troubles  de  miction. 

A  Tautopsie  de  ce  malade,  ayant  succombé  quelque  temps  après 
son  arrivée  à  la  clinique,  on  trouve  une  dégénérescence  carcinoma- 
teuse de  la  prostate  et  des  métastases  multiples  dans  les  fémurs,  les 
tibias,  les  os  iliaques  et  le  sacrum.  Le  foie,  les  reins,  la  rate,  lespoQ- 
moDS  étaient  sains. 


5*  HYrKRTROPBIC  DE  LA  PBOSTATB  GUÉRIE  PAR  LA  CASTRATION  (Eifl  dWTCh 

K J.<fiMfiîofi  g^heiito'  Fait  von  Prostatakypertrophie),  par  Mkyer  et  Haenel. 
^i\Hfr\iL  f.  iL  Krxmkh^  d.  Harn.  ti.  Sex,  Org,,  1894,  vol.  V,  p.  329.) 
—  I  os  Autours  rapportent  un  cas  de  castration  bilatérale  pour  les 
;iocuionts  clas5iques  de  Thyperlrophie  de  la  prostate  chez  un  homme 
\lo  TO  Ans.  L'opération  se  passa  fort  bien.  Deux  mois  après  Tinter- 
ventioi),  la  prostate  avait  repris  son  volume  normal  :  les  mictions  s'ef- 
ftvuiaient  spontanément  toutes  les  4  ou  5  heures;  l'urine  redevint 
ohùro,  acide  et  l'état  général  devint  excellent. 

Pour  les  auteurs,  la  castration  est  une  opération  de  choix,  facile  à 
exécuter,  et  ne  présentant  aucun  danger  chez  les  vieillards  atteints 
d'hypertrophie  de  la  prostate. 

6»  TuMKLRs  DE  LA  VESSIE  (re6er  operative  Entfernung  von  Blasentu- 
moren),  par  v.  Frisch.  {Internat,  klin.  Rundsch.,  1894,  n»  5  et  Centrait, 
f.  Chir,,  1894,  p.  468.)  —  Le  travail  de  l'auteur  comprend  14  cas 
d'extirpation  de  tumeurs  de  la  vessie  (7  papillomes,  6  carcinomes, 
1  adénome)  sans  un  cas  de  mort.  Dans  tous  ces  cas,  le  diagnostic  a 
été  assuré  jîar  la  cystoscopie.  Dans  12  cas  on  a  opéré  par  la  taille 
hypogastrique;  une  fois  on  a  été  obligé  de  faire  la  section  transver- 
sale des  droits;  une  fois  l'ablation  a  été  faite  à  travers  la  cloison 
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vésico-vaginale.  Dans  aucun  cas,  on  n'a  fait  la  section  de  \,i  miiqucus 
au  niveau  de  l'iniplantation  de  la  tumeur,  ni  la  suturp  de  ia  plai 
abdominale  après  l'opération.  Les  malades  se  levèrent  arjinaircmeci 
au  bout  de  3  ou  4  semaines. 

Sur  les  7  papillomes,  4  âtaient  multiples.  L'adénome  élait  telkmcn 
incrusté  de  phosphates  qu'il  en  imposait  pour  un  calcul. 


1"    TaILLK    HÏPOG*STmODE    AVEC    SltTHHK  TOTALE    DE    LA    VES.'ÎTE  ET    SA>-S 

SONDE  A  DBUEORB  iSectio  alla  mit  vollsflittdig  schliessmder  Blifu'n- 
naht,  etc.),  par  Rasuhovsky.  {Arck.  f.  Win.  Chir,,  1894,  vol.  XLVIII. 
p,  443.)  —  L'auteur  publie  10  observations  de  taille  hypogasLrtque 
pour  calculs  Tésicaux  chei  des  enfants  de  18  mois  à  12  ans.  faile 
avec  la  suture  totale  de  la  vessie  et  sans  sonde  à  demeure  après  l'o- 
pération. Tous  les  opérés  ont  guéri  sans  avoir  présend'  la  moindre 
complication. 

L'auteur  se  déclare  partisan  de  la  suture  totale  de  la  vesfic  Celle 
suture  n'est  difficile  que  lorsque  l'incision  descend  trop  lias,  derrière 
le  pubis.  Aussi  la  fait-il  plus  haut.  En  second  lieu,  pour  èvtli-r  les 
inconvénients  de  la  mobilité  de  la  vessie,  en  cas  de  sulnco  lolale  il 
fait  en  outre  la  sutura  de  la  paroi  antérieure  de  la  vessie  à  la  face 
postérieure  des  droits,  &  l'aide  de  deux  ou  quatre  pninls  de  Miture. 
Celte  cystopexie,  comme  il  a  pu  s'en  convaincre  sur  dps  opérés  re- 
vus loQfitemps  après  l'opération,  n'exerce  aucune  influence  nocive 
sur  ta  miction.  Enfin,  apr^s  l'opèralion,  il  ne  met  pas  de  sonde  à  de- 
meure, qui  incite  la  vessie,  mais  laisser  uriner  spontanément  les 
opérés,  qni  tous  s'en  sont  fort  bien  trouvés. 


S^PocBESET  CELLCLE3DELA  VESS[E(ir6er  TaschCTi  undZetlmder  Harn- 
fttoe),  par  Enolish.  (Wien.  Klin.,  1894,  H  Ceniralb.  f,  f'IUr.,  1894, 
n"  28,  p.  CiiS.l  —  L'auteur  distingue  entre  les  poches  et  les  cellules 
de  la  vessie.  Les  cellules  sont  conslituées  par  la  hernie  de  la  mu- 
queuse vésicale  à  travers  tes  couches  musculaires  de  la  vessie;  les 
poches,  par  une  dilatation  soit  de  toutes  les  parties  de  la  paroi  vési- 
cale, soit  de  la  muqueuse,  'avec  une  ou  deux  couches  mutciilaires. 

Les  poches  ont  leur  sièpe  de  prédilection  :  1)  sur  la  p;iri>i  lati^rale 
de  la  vessie  au-devant  de  l'orifice  ureléral:2)  au  fond  do  la  vessie; 
3)  au  sommet  de  la  vessie,  au  niveau  de  l'insertion  de  l'onraqne. 

Les  poches  latérales  sont  souvent  produites  par  un  ot^alarle  à 
l'évacuation  de  l'nrine  et  s'accompagnent  ou  non  d'hyper! ropliie  de 
la  vessie.  Les  poches  du  sommet  tiennent  à  une  dilatation  du  bout 
inférieur,  resté  perméable,  de  l'ouraque  ou  à  celle  du  sommet  de  In 
vessie.  Les  poches  du  bas-fond  sont  les  plus  rares. 

Les  troubles  fonctionnels  varient  avec  les  dimensions  d''  la  poche- 
Si  la  poche  est  petite,  te  malade  est  pris,  trots  à  qunlri>  minutes 
après  la  miction,  d'un  nouveau  besoin  d'uriner  et  évacue  une  se<'«indr 
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fois  une  certaine  quantité  ordinairement  trouble.  En  cas  d'inflam- 
mation de  la  poche  par  stagnation  et  inflammation  de  Turine,  il 
peut  survenir  une  infiltration  du  tissu  cellulaire  soas-péritonéal  avec 
douleur  locale,  phénomènes  d'irritation  péritonéale,  etc.  L'orifice 
uretéral  peut  dans  ces  cas  être  compris  dans  une  masse  indurée 
et  provoquer  des  phénomènes  de  stase  urinaire  dans  les  reins, 
sous  forme  de  coliques. 

Les  cellules  de  la  vessie  sont  plus  fréquentes  que  les  poches.  Leur 
forme  et  leurs  dimensions  sont  très  variables.  Le  siège  de  prédilec- 
tion est  la  paroi  postéro-latérale  de  la  vessie,  au-dessus  de  l'orifice 
uretéral.  Elles  sont  également  sujettes  à  l'inflammation  locale,  qui 
envahit  le  tissu  cellulaire  et  aboutit  à  Imduration.  Si  l'urine  stagne, 
se  décompose,  devient  purulente,  il  peut  survenir  une  perforation 
de  la  vessie,  précédée  ordinairement  de  phénomènes  inflammatoires. 

9^  Rupture  de  la  vessie  après  l'opération  d'une  fistule  vésico- 
VAGiNALE  (Ruptur  dcv  Blase  nach  Opération  einer  Fistula  vesico-vaqi- 
nah's),  par  Broker.  (Pest.  med.  chir.  Presse,  1893,  n<»'  37,  38,  et  Cen- 
tralb.  f.  Chir.,  1894,  n°  28,  p.  669).  —  Une  femme  à  laquelle  on  a 
fait  l'opération  du  colpo-kléisis  pour  une  fistule  vésico- vaginale  est 
prise  trois  heures  après  l'opération  d'un  besoin  d'uriner,  malgré  la 
présence  d'une  sonde  à  demeure  laissée  dans  la  vessie.  A  l'examen, 
on  trouve  une  vessie  remontant  jusqu'à  l'ombilic  et  un  écoulement 
de  sang  par  la  sonde.  Dans  la  journée,  apparition  d'une  péritonite, 
à  laquelle  la  femme  succombe  en  48  heures. 

A  l'autopsie  on  trouve  une  déchirure  de  la  vessie  qui  s'était  pro- 
duite, d'après  l'auteur,  par  les  efforts  que  la  malade  a  faits  pour 
uriner  après  l'opération. 

10°  Chirurgie  du  rein  et  des  uretères  {Ueber  einige  Pragen  der 
Nieren  undUreterenckirurgie),  par  Tauffer.  {Pest.  med.  chir.  Presse, 
1893,  n"  42  et  44,  et  Centrait,  f.  Chir.,  1894,  n°  28,  p.  671.)  —  L'au- 
teur publie  d'abord  deux  cas  de  laparotomies  au  cours  desquelles  les 
uretères  furent  ouverts.  Dans  les  deux  cas  il  fait  la  suture  de  l'or- 
gane sur  une  sonde  introduite  dans  les  bouts  supérieur  et  inférieur 
de  l'uretère  sectionné.  La  sonde  fut  retirée  avant  de  nouer  les  fils. 
Dans  un  autre  cas  analogue  où  cette  suture  a  été  impossible,  l'auteur 
pratiqua  la  néphrectomie. 

En  rapportant  ensuite  plusieurs  faits  de  chirurgie  rénale,  l'auteur 
préconise  la  voie  lombaire  de  préférence  à  la  voie  transpéritonéale, 
dans  les  hydro  et  pyo-néphroses^  et  la  néphrotomie  dans  la  lithiase 
rénale.  Les  quatre  cas  de  néphrotomies  qu'il  rapporte  se  sont  tous 
termines  par  la  guérison. 

11»  Sarcome  primitif  du  rein  {Zur  Kasuistik  des  primàren  Nieren- 
5ar*oms),  par  Wagner.  (Ceri<ra/6.  f.  d.  Krankh.  derHam-undSex.  Organ. 
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4894,  vol.  V,  p.  267.)  —  Il  s'agit  d'un  homme  ordinairement  bien 
portant  qui,  après  une  attaque  d'influenza,  est  pris  de  douleurs  névraN 
giques  lombaires  et  intercostales  gauches.  Malgré  toutes  les  médi- 
cations,  les  douleurs  deviennent  de  plus  en  plus  violentes  et  deux 
mois  et  demi  plus  tard,  le  malade  étant  devenu  cachectique,  appa- 
raît une  infiltration  œdémateuse  de  la  région  lombaire  gauche,  et 
quelques  semaines  plus  tard,  une  infiltration  analogue  de  la  région 
trochantérienne  gauche.  Six  mois  seulement  après  le  début  de  l'af- 
fection on  trouve  au  niveau  du  rein  gauche  une  tumeur  qui  dans  la 
suite  augmente  rapidement,  en  amenant  en  deux  mois  la  mort  du 
malade. 

A  l'autopsie  on  trouve  un  sarcome  fusiforme  du  rein  gauche  ayant 
envahi  les  dernières  vertèbres  dorsales  et  les  premières  lombaires, 
les  dernières  côtes  et  le  muscle  psoas.  Un  noyau  métastatique  se 
trouvait  dans  le  rein  droit. 

L'auteur  fait  observer  que  dans  ce  cas  sur  les  quatre  symptômes 
pathognomoniques  des  tumeurs  du  rein,  Thématurie  a  fait  totale- 
ment défaut,  et  que  la  tumeurs  et  la  cachexie  n'ont  paru  que  peu 
de  temps  avant  la  inort. 

12®  Mal  de  Briqht  sYPHiLiTtQUE  {Morbus  Brightii  syphilitischen 
Vrsprungs),  par  ëlsenbkrg.  {Arch.  f,  Dermat  u,' Syphil.y  1894,  vol. 
XXVIII,  p.  249.)  -^  Deux  observations  de  mal  de  Bright  compliqué 
d'urémie  mortelle  chez  une  femme  de  35  ans  et  un  homme  de  44. 
A  l'autopsie,  on  trouva  dans  les  deux  cas  une  néphrite  interstitielle 
chronique,  avec  épaississement  de  l'adventice  des  petits  vaisseaux, 
transformation  amyloîde  des  corps  de  Malpighi  et  de  la  tunique 
interne  des  artérioles. 

Malgré  le  caractère  peu  spécifique  de  la  néphrite,  l'auteur  pense 
qu'elle  a  été  produite  par  le  virus  syphilitique. 

13<^  Les  causes  prédisposantes  de  la  fièvre  urinedse  d'origine 
TRAUMATiQDE  (  Uebef  die  disponirten  Ursachen  des  traumatischen  Harn- 
fiebers),  par  English.  (Allg,  Wien,  mcd.  Zeiï.,1894,et  Centralb.  f,  Chir. 
1894,  n®  28,  p.  657.)  —  Les  causes  prédisposantes  qui  provoquent  la 
fièvre  urineuse  après  une  intervention  instrumentale  sur  l'urèthre, 
seraient,  d'après  l'auteur  : 

Les  affections  des  voies  urinaires  ;  les  anomalies  de  sécrétion, 
l'hyperurie,  l'oxalurie,  etc.,  les  dyscrasies  organiques  telles  que  la 
tuberculose,  la  syphilis,  etc.,  les  troubles  de  l'innervation  et  l'alcoo- 
lisme. 

14°  Quatre  cas  DECYSTiNURiE(yicr  Faite  von  Cystinure  bei  vier  Gesch^ 
wisfen),  par  Pfkipper.  [Centralb.  f.  d.  Krank.d.  Ham-und  Sexualorg,, 
1894,  Bd.  V,  et  Centralb.  f.  innereMed.,  1894,  n»  29,  p.  680.)  —  L'auteur 
publie  4  observations  de  cystinurie  chez  4  membres  de  la  même 
famille  :  2  sœurs  et  2  frères.  La  sœur  aînée  avait  en  même  temps 
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de  la  cystite  et  de  la  pyélite,  et  sa  cystinurie  disparut  après  l'élimi- 
nation spontanée  d'un  calcul  de  cystîne.  Chez  les  3  autres  malades, 
la  cystinurie  n'était  accompagnée  d'aucun  autre  symptôme.  Le  père 
de  ses  enfants,  de  même  que  plusieurs  de  ses  frères,  avait  la  goutte, 
mais  son  urine  ne  renfermait  pas  de  cystine.  La  mère  était  bien 
portante. 

15°  Cristaux  DE  TYROsiNE  DANS  l'dbine  d'un  diabétique  {Tyrosinkrystalle 
in  Ham  einer  Zukerkranken),  par  Mies.  (Mûnchen.  med.  Wochenschr,, 
1894,  n*>  345,  67i.)  —  Il  s'agit  ici  d'une  petite  fille  de  10  ans,  diabé- 
tique, ayant  succombé  10  mois  environ  après  Tapparition  des  pre- 
miers symptômes.  Son  urine  examinée  à  plusieurs  reprises  contenait 
des  cristaux  de  tyrosine. 

L'auteur  tient  à  signaler  ce  fait,  car  la  présence  des  cristaux  de 
tyrosine  dans  l'urine  n'a  été  constatée  jusqu'à  présent  que  daus 
l'atrophie  jaune  aiguë  du  foie  et  l'empoisonnement  parle  phosphore. 

16**  Un  cas  de  pseudo-hermaphrodisme  (Ein  Falle  von  Pseudoherma- 
phrodismus),  par  Schneller.  (Mùnc/ien.  med,  Wochenschr,,  1894,  n«33, 
p.  655.)  — Thérèse  L...,née  le  9  août  1882,  est  vigoureuse  et  relative- 
ment très  développée  pour  son  âge.  L'expression  du  visage  est  dure, 
la  voix  rauque,  le  squelette  grossier.  Les  cheveux  sont  blonds  et  ar- 
rangés en  natte.  Sur  la  figure,  barbe  et  moustache  naissante.  Poils 
sur  le  thorax.  Seins  atrophiés;  pubis  couvert  de  poils. 

A  l'examen  des  organes  génitaux  on  trouve,  au-devant  du  pénis 
incurvé  et  légèrement  hypospadique,  un  orifice  qui  conduit  dans  une 
cavité  qui  laisse  entrer  une  sonde  volumineuse.  L'orifice  est  limité 
de  chaque  côté  par  deux  replis  cutanés  simulant  les  grandes  lèvres. 
La  miction  s'effectue  par  le  pénis. 

En  absence  des  règles  et  d'écoulement  du  sperme,  les  parents,  pas 
plus  que  l'auteur,  ne  savent  si  l'enfant  est  un  garçon  ou  une  fille. 

17^  Amputation  complète  du  pénis  {Gewaltsame  vollstandige  Ampula- 
lion  des  Pénis),  par  Pascale.  {Internat,  klin.  Runds.,  1894,  n®  o,  et 
Centralb,  f.  Chir.,  1894,  n*»  20,  p.  466.)  —  Il  s'agit  d'un  homme  auquel, 
au  moment  du  coït,  la  femme  coupa  le  pénis  en  pleine  érection, 
presque  au  ras  du  pubis.  L'hémorrhagie  s'arrêta  spontanément.  Le 
lendemain,  on  sutura  le  moignon  qui  restait.  Actuellement  le  moi- 
gnon entre  encore  en  érection. 

A.  Broc  a. 
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Congrès  ft'ançais  de  chirurgie. 

(8*  session, tenue  à  Lyon  du  9  au  ii  octobre.) 

VOIES    UHINAIRES 
)"   L'bKTÉBOTOIKK  externe  avec  CATHBTÉBISUE  a  DEUEBBE  de  L'imSTKHH, 

par  M.  Albarhah  (de  Paris).  —  Mon  malade  est  un  homme  de  'M  uu», 
qui,  un  an  auparavant,  avait  eu  une  colique  népbrétiqurr  avec 
arrft  du  calcul  au  niveau  de  l'entrée  de  l'uretère  gauche  dans  If  bas- 
sin. Il  se  farina  il  la  suite  un  abcès  qui,  ouvert  cliirurgicalemeut,  se 
termina  par  une  fistule  donnant  passaije  à  du  pus  et  à  de  l'urine  ;  de 
temps  en  temps  survenaient  des  accès  de  rétention  rénale  accompa- 
çnil-s  de  douleurs  lombaires  et  de  lièvre.  Je  vis  le  malade  il  y  a  qua- 
torzemois;  il  présentait  au-dessus  de  l'arcade  crurale,  à  deux  travers 
de  doigt  en  dedans  de  l'épine  iliaque,  une  fistule  dans  laquelle  un 
stylet  s'enfonçait  d'avant  en  arriére,  à  une  profondeuv  de  dix  centi- 
mètres. Par  la  palpation,  on  sentait  une  large  induration  phlegmo- 
neuse  dans  la  Tosse  iliaque.  II  s'écoulait  par  la  fistule  une  urine 
purulente  contenant  sept  grammes  d'urée  par  litre,  tandis  que  l'nrine 
de  la  vessie  en  contenait  vingt  et  un  grammes.  Par  le  palper  bïmanuel, 
je  ne  sentais  pas  le  rein  gauche  correspondant  au  cMé  malade. 

(■ensant  que  le  rein  était  encore  utile  au  point  de  vue  foncliminel, 
je  résolus  de  le  conserver,  d'aller  à  la  reclierche  du  calcal  et  de 
l'étalilir  la  continuité  de  l'uretère.  Par  une  incision  courbe  partant 
du  bord  externe  du  niusclo  droit  et  suivant  l'arcade  crurale  û  un 
travers  de  doigt  au-dessus  d'elle,  jusqu'à  l'épine  iliaque  pour  devenir 
ensuite  verticale,  je  pus  me  frayer  un  passage  à  travers  les  lissns 
indurés  de  la  fosse  iliuque  et  arriver  sur  le  calcul  qui  avait  perfora 
l'uretère.  C'était  an  calcul  urique  long  de  douze  millimètres  et  larye 
<Jo  huit  millimètres. 

Je  ne  pouvais  songer  à  faire  lu  suture  de  l'uretère  enflammé  et 
englobé  dans  des  tissus  fibreux,  et,  après  avoir  bien  nettoyé  ma  plaie 
avec  la  curette  el  les  ciseaux,  je  lis  séance  tenante  la  taille  trans- 
versale dans  le  but  d'introduire  une  sonde  dans  l'uretère,  Parl'orifice 
Tesical  de  l'uretère  j'introduisis  d'abord  une  bougie  n"  6  et  successi- 
vement d'autres  numéros  pour  dilater  le  conduit;  ce  faisant,  je  sentais 
très  bien,  avec  un  doigt  placé  dans  la  plaie  iliaque,  que  les  instru- 
ments pénétraient  dans  l'uretère  au  delù  de  la  perforation.  Je  planii 
ensuite  dans  l'uretère  une  sonde  en  gomme  à  bout  coupé  que  Je  lis 
cheminer  de  l'uretère  jusqu'à  vingt  centimètres  au-dessus  de  l'orifii'-p 
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vésical.  Je  pratiquai  alors,  par  la  sonde,  le  lavage  à  l>au  horiquée 
du  bassinet  et  je  laissai  Tinstrument  à  demeure  en  faisant  sortir  son 
pavillon  par  la  plaie  de  la  taille  partiellement  réunie.  La  plai^  iliaque 
•  fut  sutirrée  dans  ses  extrémités  et  taniponnée  en  son  milieu.  Des 
expériences  publiées  en  1890  à  la  Société  de  biologie  de  Paris,  4iec 
le  docteur  Lluvia,  et  deux  observations  personnelles  de  cathétérism« 
à  demeure  de  l'uretère  chez  la  femme,  m'autorisaient  à  agir  comme 
je  l'ai  fait. 

Les  suites  opératoires  ont  été  très  simples.  Je  laissai  en  place  la 
sonde  uretérale  pendant  dix  jours  et  il  ne  s'écoula  plus  une  goutt« 
d'urine  par  la  plaie  iliaque.  Par  une  opération  complémentaire  je 
fermai  la  fistule  hypogastrique  consécutive  à  la  cystotomie  et  mon 
malade  guérit  complètement  :  il  a  repris  de  l'embonpoint,  ne  souffre 
pas  et  présente  des  urines  à  peine  un  peu  louches.  Cet  homme  ayant 
repris  son  travail  depuis  six  mois,  et  l'opération  datant  d'un  an  et 
deux  mois,  j'ai  tout  lieu  de  croire  que  le  résultat  obtenu  sera  déû- 
nitif.  Je  pense  aussi  que  ma  manière  de  procéder,  nouvelle  à  ma 
connaissance,  pourra  rendre  des  services  dans  un  certain  nombre  de 
cas  de  fistules  uretérales  qu'on  traite  volontiers  par  l'extirpation  du 
rein.  C'est  pourquoi  j'en  ai  entretenu  le  Congrès. 

2'»  Extirpation  dk  la  verge  et  des  bourses,  par  M.  Chalot  (de  Tou- 
louse). —  Dans  un  cas  de  cancer  du  pénis,  j'ai  dû,  pour  atteindre  les 
limites  du  mal,  enlever  la  totalité  des  organes  génitaux  (émasculation 
totale)  avec  ablation  des  racines  des  corps  caverneux  et  du  bulbe,  et 
ablation  des  ganglions  des  deux  aines.  A  ma  connaissance,  c'est  la 
première  fois  qu'en  France  est  pratiquée  une  opération  aussi  com- 
plète; mais  elle  n'est  justifiée  que  dans  des  cas  exceptionnellement 
étendus  de  cancer  de  la  verge. 

Le  point  intéressant  est  la  façon  de  traiter  l'urèthre. 

Voici  le  manuel  opératoire  de  cette  opération  : 

1®^  temps  :  section  des  cordons  spermatiques  et  ligature  isolée  de 
leurs  vaisseaux; 

2"  temps  :  ablation  en  bloc  des  bourses  et  de  la  verge  ; 

3«  temps  :  dissection  des  racines  des  corps  caverneux  et  suture  de 
la  coupe  uréthrale  an  périnée  ; 

4*  temps  :  évidement  ganglionnaire  des  aines  et  suture  de  toute  la 
plaie  sans  drainage. 

Il  est  clair  que  ce  manuel  opératoire  typique  peut  être  sujet  à'des 
variations  suivant  les  cas. 

M.  Albarran  (de  Paris).  —  Les  cas  de  cancer  primitif  de  l'urèthre 
sont  très  rares,  puisque  je  n'en  ai  trouvé  que  huit  dans  les  auteurs 
français  et  étrangers.  Dans  un  cas  que  j'ai  observé,  il  existait  un 
rétrécissement  de  l'urèthre,  qui  fut  reconnu  être  néoplasique.  Le 
pénis  était  très  gonflé  et  il  existait  un  gros  ganglion  dans  l'aine 
gauche.  Pour  opérer  ce  malade,  je  fis  l'émasculation  totale,  mais  un 
peu  différente  de  celle  de  M.  Chalot.  Je  suturai  le  restant  de  Turèthre 
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à  la  partie  postérieure  de  la  plaie;  comme  la  portion  membraneuse 
était  conservée,  il  n'y  eut  pas  d'incontinence  d'urine.  Le  résultat 
fut  très  bon,  bien  que  j'aie  dû  enlever  un  volumineux  ganglion  de 
l'aine  gauche. 

Mon  malade  urine  comme  une  femme,  en  s'accroupissant. 

Le  cancer  de  l'urèthre  ne  se  voit  que  chez  les  geus  âgés.  Mon  ma- 
lade avait  43  ans,  c'est  le  plus  jeune  de  toutes  les  observations;  les 
malades  ont  d'ordinaire  50  à  60  ans.  L'épithélioma  débute  générale- 
ment dans  la  portion  pénienne. 

M.  Ghalot.  —  La  miction  se  fait  très  bien  chez  mes  malades,  sans 
incontinence  ;  ils  s'accroupissent  en  effet  pour  uriner  ;  un  d'eux 
m'assure  avoir  tous  les  huit  ou  dix  jours,  par  son  méat  périnéal,  des 
ëjaculations  qui  s'accompagnent  de  jouissance  aussi  vive  que  lors-^ 
qu'il  possédait  son  pénis  et  ses  testicules.  Il  s'agit  évidemment  là.  de 
simples  émissions  de  liquide  prostatique,  accompagnées  d'un  phé- 
nomène psychique  curieux  à  signaler. 


3<>  Traitement  chirurgical  de  l'hydrocèle,  par  M.  Zancarol  (d'Alexan- 
drie). —  Parmi  les  inconvénients  du  traitement  de  l'hydrocèle  par  la 
ponction  et  l'injection  irritante,  il  faut  compter  l'hématocèle  consé- 
cutive, dont  j'ai  observé  quatre  cas  en  un  an;  un  d'entre  eux  m'est 
personnel.  J'ai,  par  contre,  opéré  par  l'incision  franche  cinquante-huit 
hydrocèles  sur  cinquante-trois  malades  et  je  n'ai  eu  aucun  accident; 
une  seule  récidive. 

M.  AuGAGNEUR  (Lyou).  —  Pour  l'hydrocèle  ordinaire,  souvent  je 
fais  la  ponction.  Mais  chez  les  sujets  jeunes,  je  pratique  d'emblée 
l'incision.  C'est  encore  la  meilleure  méthode  quand  il  y  a  eu  récidive, 
quand  l'état  du  testicule  reste  douteux.  Pour  éviter  les  récidives,  je 
conseille  la  résection  très  large  de  la  vaginale.  En  outre,  je  ne  con- 
seille pas  de  laver  la  vaginale.  J'ai  renoncé  à  suturer  la  vaginale 
séparément.  Quant  à  l'incision  simple,  par  le  procédé  initial  de 
Volkmann,  il  y  a  longtemps  que  j'y  ai  renoncé.  J'ai  pratiqué  cette' 
opération  plus  de  soixante  fois,  avec  succès  constants.  Aussi  je  la 
préfère  aux  autres  procédés;  mais  elle  me  paraît  surtout  avoir  des 
indications  formelles,  ce  sont  : 

i  *  Toutes  les  fois  que  le  diagnostic  d'hydrocèle  simple  ne  me  semble 
pas  absolument  certain,  et  qu'on  peut  craindre  une  dégénérescence 
tuberculeuse  ou  cancéreuse  sous-jacente.  Dans  ce  cas,  le  traitement 
par  l'incision  permet  de  s'assurer  du  diagnostic  et  de  compléter  au 
besoin  l'opération  par  la  castralion  ; 

2»  Chez  les  sujets  jeunes.  Ils  sont  en  effet  particulièrement  exposés 
à  la  récidive  ; 

3o  Toutes  les  fois  qu'un  hydrocèle  traité  par  la  ponction  et  l'injec- 
tion iodée  a  récidivé. 

Je  repousse  absolument  le  lavage  au  sublime  que  pratique  M.  Zan- 
carol. Il  amène  un  suintement  séreux  de  la  vaginale  qui  retarde  la 
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guérison.  Il  suffit  d'une  asepsie  complète  pendant  TopératioD,  ren> 
dant  inutile^  les  lavages  antiseptiques  ultérieurs. 

4°  De  la  taille  rénale  dans  lk  traitement  dk  certaines  formes 
d'anuriê,  par  M.  Picqué  (de  Paris).  —  Parmi  les  variétés  d'anurie,  nnp 
seule  est  susceptible  de  rintervention  chirurgicale  :  c'est  Tanurie  par 
obstruction .  Les  statistiques  sont  encourageantes  et  Ton  ne  coDçoit 
pas  pourquoi  les  interventions  sont  si  rares. 

Le  cas  dont  il  s'agit  est  relatif  à  une  femme  atteinte  de  cancer 
utérin  inopérable  que  j'ai  eu  l'occasion  d'observer  à  l'hôpilal  Broca. 

Celte  malade  fut  prise  d'une  anurie  absolue  du  24  juillet  au 
6  août.  L'anurie  était  évidemment  due  à  la  compression  de  l'uretère 
gauche  avec  paralysie  réflexe  du  rein  droit. 

J'intervins  au  moment  où  la  malade  commençait  à  présenter  les 
signes  de  l'ihtoxication  urémique  (bouffissure  de  la  face,  œdème  des 
membres  inférieurs,  vomissements,  diarrhée). 

Je  fis  la  taille  rénale  sur  te  bord  libre  dans  l'étendue  de  4  centi- 
mètres.  Pas  de  suture  du  rein  à  la  peau,  drainage  à  la  gaze  iodo- 
formée.  Dès  le  lendemain  la  malade  fut  inondée  d'urine  ;  depuis, 
l'écoulement  est  resté  abondant  par  la  plaie.  Le  rein  était  du  reslr 
sain.  Les  accidents  urémiques  ont  immédiatement  disparu.  Aujour- 
d'hui, 7  octobre,  l'appétit  est  excellent;  la  malade  va  bien,  mais  la 
cachexie  cancéreuse  fait  des  progrès.  Dans  ce  cas,  la  seule  indication 
a  été  le  rétablissement  de  la  fonction  urinaire  dans  le  rein  sain.  Les 
cas  où  il  existe  des  calculs  ou  de  la  suppuration  ne  doivent  pas  être 
rapprochés  de  celui-ci.  Le  problème  devient  alors  complexe.  Ilya 
trois  ans,  M.  Pozzi  avait  déjà  fait  une  opération  semblable,  dans  un 
cas  d'obturation  de  l'uretère  à  la  suite  d'une  hystérectomie  vaginale. 
Les  résultats  avaient  été  très  satisfaisants.  C'est  Gangolphe  qui  a  le 
mieux  unifié  jusqu'ici  les  indications  de  la  néphrotomie  d'urgence.  11 
est  nécessaire  d'aller  vite  pour  éviter  au  malade  d'entrer  dans  la 
phase  d'intoxication  urémique.  L'opération  est  d'une  simplicité  et 
d'une  bénignité  remarquables,  circonstances  qui  doivent  pousser  le 
chirurgien  dans  la  voie  de  l'intervention. 

M.  Démons  (Bordeaux)  est  heureux  que  l'observation  de  M.  Picqué 
vienne  à  l'appui  des  conclusions  de  son  mémoire,  en  collaboration 
avec  M.  Pousson,  sur  l'anurie  calculeuse  et  son  traitement  par  la  taille 
rénale,  non  pour  rechercher  les  corps  étrangers,  mais  pour  com- 
battre l'anurie.  Nous  conseillons,  dans  les  cas  de  corps  étranger  de 
l'uretère,  de  ne  pas  attendre  les  lésions  dégénératives  ou  la  sup- 
puration des  reins,  mais  d'opérer  le  plus  tôt  possible,  non  dans  le 
but  d'enleverle  corps  étranger  qui  est  quelquefois  très  bas  dans  l'ure- 
tère, mais  d'ouvrir  une  issue  aux  urines. 

M.  PicQCjÉ  considère  que  son  cas  est  dilférent  de  ceux  auxquels  fait 

allusion  M.  Démons,  car  le  rein  était  sain.  En  outre,  il  ne  faut  pas. 

comme  M.  Démons,  ériger  en  principe  la  non-recherche  du  corps 

étranger. 

M.  Broga  (Paris).  —  Puisque  le  débat  s'engage  entre  MM.  Picqué  et 
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Démons,  sur  la  néphrotomie  pour  anurie,  le  rein  étant  sain  ou 
malade,  je  rappellerai  que  j'ai  obtenu  récemment  un  beau  succès 
chez  un  malade  dont  un  petit  cancer  de  la  vessie  obstruait  l'uretère 
gauche.  Ce  cancer  simulait  absolument  un  calcul  du  rein  gauche  et 
diagnostiqué  tel  par  M.  Guyon.  Je  fis  la  taille  rénale  à  gauche,  je 
trouvai  le  rein  sain.  La  miction  s'est  rétablie  deux  heures  après  la 
néphrotomie,  mais  à  droite  :  l'anurie  du  rein  droit  était  réflexe  et 
dépendait  de  l'obstruction  de  l'uretère  gauche  par  le  cancer.  Le 
malade  avait  donc  bénéficié  de  notre  erreur  de  diagnostic  et  ce  qui 
est  arrivé  dans  notre  cas  justifie  la  conduite  de  M.  Pictjué. 

M.  PoussoN  (Bordeaux).  —  M.  Picqué  s'étonne  que  nous  n'allions  pas 
à  la  recherche  du  calcul.  Chez  nos  malades,  le  rein,  à  vrai  dire,  était 
sain,  et  l'arrêt  des  urines  relève  d'un  mécanisme  semblable  à  celui 
qui  existait  dans  le  fait  de  M,  Picqué.  Si  on  fait  la  néphrotomie, 
l'épithélium  recommence  à  fonctionner  :  si  on  temporise,  il  se 
détruit.  Voilà  pourquoi  nous  conseillons  la  néphrotomie,  et  la 
recherche  du  corps  étranger  ne  vient  que  par  surcroît. 

M.  Gangolphe  (Lyon).  —  Je  crois  que  la  néphrotomie  doit  être  subs- 
tituée dans  bien  des  cas  à  l'uretérotomie.  D'abord  quelquefois  le  cal- 
cul est  trop  haut  situé  pour  que  celle-ci  soit  possible.  Ensuite  elle 
empoche  le  rétablissement  ultérieur  du  cours  normal  des  urines. 
J'ai  publié  récemment  un  fait  personnel  dans  le  Lyon  médical. 

M.  Le  Dentu  (Paris).  —  Je  suis  un  peu  le  père  de  l'urétérostomie, 
tnais  je  reconnais  que  ses  indications  sont  assez  limitées  et  jamais  je 
n'ai  pratiqué  cette  opération  que  dans  les  cas  où  la  perméabilité  de 
Turetère  ne  pourra  être  rétablie  certainement  dans  la  suite,  et  que 
par  suite  de  son  oblitération  le  cours  normal  des  urines  était 
impossible. 

5°  Calcul  vésigal  du  bas-fond  traité  avec  succès  par  la  taille 
iiYpOGASTRiQUE,  par  M.  Rafl\  (de  Lyon).  —  Bien  que  la  lithotritie  soit 
considérée  par  la  plupart  des  chirurgiens  comme  la  méthode  de 
choix  pour  le  traitement  des  calculs  de  la  vessie,  il  existe  cependant, 
en  dehors  des  limites  que  peuvent  lui  assigner  soit  le  volume,  soit 
la  dureté  de  la  pierre,  des  contre-indications  pouvant  tenir  à  cer- 
taines dispositions  du  corps  étranger. 

Une  condition  de  ce  genre  s'est  rencontrée  chez  un  malade  que 
j'ai  opéré  récemment. 

Cethomme,  âgé  de  71  ans,  prostatique,  se  sondait  depuis  onze  ans 
et  était  porteur  de  deux  calculs. 

Deux  séances  de  lithotritie  furent  pratiquées.  Je  le  débarrassai 
ainsi  d'un  petit  calcul  mobile;  mais,  à  chaque  séance, je  me  trouvai 
aux  prises  avec  des  difficultés  qui  me  firent  songer  à  l'existence 
d'une  concrétion  probablement  enchatonnée  :  en  efl'et,  à  droile  du 
col,  je  sentais  un  calcul  que  je  ne  pouvais  saisir.  Les  mors  du  litho- 
triteur  glissaient  sur  lui  sans  le  toucher. 

J'en  conclus  à  la  nécessité  de  pratiquer  la  taille  hypogaslrique, 
qui  me  permit  d'extraire  le  corps  étranger  et  de  me  rendre  compte 
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des  dispositions  anatomiques  qui  avaient  'rendu  impossible  TachèTe- 
ment  de  la  lilhotritie.  Le  calcul  était  de  petites  dimensions  (3  centi- 
mètres dans  son  plus  grand  diamètrej,  de  nature  phosphatique  et 
friable.  Il  était  logé  dans  le  bas-fond  de  la  vessie  et  était  fixé  par  des 
adhérences  à  la  muqueuse  vésicale.  De  plus,  en  raison  d'une  hyper- 
trophie de  la  prostate,  ce  bas-fond  était  développé  et  affectait  une 
disposition  à  angle  aigu,  de  sorte  que  les  mors  ne  pouvaient  saisir 
que  le  sommet  du  calcul  qui  émergeait  et  dont  la  consistance  était 
si  friable  qu'il  ne  résistait  pas  à  la  moindre  tentative  faite  pour  le 
saisir  et  le  déloger. 

11  est  évident  qu*en  pareil  cas,  et  sans  qu'il  existât  un  véritable  en- 
chatonnement  du  calcul,  la  lilhotritie  devait  forcément  rester  incom- 
plète. 

Je  signalerai  également  une  disposition  spéciale  du  péritoine  à  la 
surface  de  la  vessie,  disposition  constatée  au  cours  de  l'opération. 

Ce  viscère  n'était  libre  de  péritoine  qu'au  niveau  de  la  partie  mé- 
diane, et  cela  sur  une  faible  largeur  seulement.  Ce  fait  me  parait 
devoir  être  attribué  à  ce  que  la  séreuse  avait  subi  dans  ses  parties 
latérales  des  tractions  dues  à  la  présence  de  deux  hernies  ingui- 
nales dont  le  malade  était  porteur. 

Une  telle  disposition  est  utile  à  connaître,  car  en  pareil  cas  une 
ponction  vésicale  devrait  être  rigoureusement  médiane,  sous  peine 
d'intéresser  le  péritoine. 

6<»  RÉSULTATS  ÉLOIGNÉS  DB  l'ÉLÈCTROLTSE  LLNÉAIRE  DOITBLB  DANS  LE 
TRAITEMENT  DE  RÉTRÉCISSEMENTS  DE    l'uRÈTHRE  REBELLES  A  LA  DiLATATIO.N, 

par  M.  Lavaux  (de  Paris).  —  J'ai  décrit  sous  le  nom  d'électrolyse 
linéaire  double  une  opération  qui  consiste  à  pratiquer  chez  les  ré- 
trécis, avec  l'uréthrotome  électrolytique,  au  niveau  de  la  striclure 
uréthrale,  deux  sections  sur  deux  points  diamétralement  opposés: 
l'une  sur  la  paroi  supérieure  du  canal  et  l'autre  sur  la  paroi  infé- 
rieure, en  pleins  tissus  fibreux. 

Des  faits  assez  nombreux  ont  prouvé  que  cette  opération  est  pos- 
sible chez  les  malades  dont  les  rétrécissements  de  l'urèthre  sont  re- 
belles à  la  dilatation  et' que  les  résultats  immédiats  en  sont  excel- 
lents. 

Aujourd'hui,  je  tiens  à  insister  sur  les  résultats  éloignés  de  cette 
opération.  Des  rétrécissements,  opérés  depuis  deux  ans,  dix-huil 
mois,  uft  an,  restent  guéris,  grâce  au  traitement  post-opératoire,  qui 
consiste  à  introduire  tous  les  mois  ou  toutes  les  trois  semaines  une 
bougie  n^*  18,  19  ou  20.  Si  les  malades  refusent  de  se  soumettre  à  ce 
traitement,  la  récidive  est  plus  ou  moins  rapide,  mais  constante. 

En  résumé,  l'électroly se  linéaire  double  est  une  opération  bénigne, 
facile,  peu  douloureuse,  qui  n'exige  ni  repos  au  lit  ni  sonde  &  de- 
meure, dont  les  résultats  éloignés,  comme  les  résultats  immédiats, 
sont  excellents,  à  condition  de  soumettre  les  opérés  au  traitement 
post-opératoire  que  nécessite  l'emploi  de  tous  les  procédés  de  force. 
C'est,  dans  la  grande  majorité  des  cas,  l'opération  de  choix. 
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7"  ScR  IN  CAS  DE  PAPiLLOHE  vÉsicAL,  par  M.  LotiHEAU  {de  Bordeaux). 
—~  L'auteur  rapporte  l'observation  d'un  homme  de  36  ans  souffrant  de- 
puis  deux  ans  de  la  ïessie:  miction  gênée,  jet  tantût  serré,  tantOt  largi;, 
parfois  rétention  complète  avec  sensation  d'un  bouchon  obstruant 
profondément  l'orifice  uréthralet  chatouillement  au  bout  de  la  verge. 
Croyant  à  l'existence  d'un  rétrécissement  dû  à  une  blennorrhagie  con> 
tractée  à  l'âge  de  19  ans,  le  malade,  sur  les  conseils  de  son  médecin, 
se  passe  de  temps  à  autre,  depuis  un  an,  une  bougie  n"  18  dont  la 
facile  introduction  suflisaità  l'émission  de  l'urine,  pendant  les  crbes 
de  rétention.  A  l'examen  pratiqué  lin  juin  1894,  M.  Lonroeau  ne 
constate  ni  rétrécissement,  ni  calcul,  et,  malgré  l'absence  de  signes 
physiques  afflrmatifs  révélés  par  la  palpation  ou  le  cathétérisme,  il 
conclut  à  l'existence  probable  d'un  papillome  de  la  vessie  situé  au 
voisinaKe  du  col.  Quelques  jours  après  survenait  une  abondante 
hématurie,  à  la  suite  d'un  sondage.  —  L'endoscopie  démontra  la 
présence,  à  droite  du  col  vésical,  d'un  papillome  ayant  la  forme  Pt 
les  dimensions  d'une  petite  figue  et  dont  le  long  pédicule  devnil 
permettre  à  la  tumeur  de  venir  bouclier  par  moments  l'entrée  du 
canal,  sous  la  pression  de  l'urine  accumulée  dans  la  vessie.  L'abla- 
lion  du  néoplasme  par  la  taille  hypo gastrique  fut  assez  laborieuse  à 
cause  de  la  profondeur  du  champ  opératoire  qu'exagéraient  l'em- 
bonpoint du  sujet,  le  siège  de  la  tumeur,  l'absence  du  ballon  rectal. 
Histologiquemenl  il  s'agissait  de  papilles  hypertrophiées,  te  tout 
revêtu  d'un  épithélium  pavimenteux  stratifié. 

M.  Loumeau  fait  ressortir  de  celle  observation  les  points  suivants, 
relatifs  au  diagnostic  et  au  traitement. 

Les  modiricalions  du  jet,  la  rétention  d'urine  sans  rétrécissement 
ni  calcul,  la  douleur  du  bout  de  la  verge,  la  cessation  des  accès  de 
rétention  sous  l'influence  du  passage  d'une  simple  bougie,  l'abon- 
dante  hématurie,  constituaient  des  signes  de  présomjjtion  en  faveur 
du  diagnostic  papittorae  juxta-ccrvical  que  confirma  avec  certitude 
l'examen  cysloscopique  dont  on  ne  saurait  trop  vanter  les  avantages. 
De  plus,  chez  ce  sujet,  l'hématurie,  au  lieu  d'être  précoce  et  spon- 
tanée, comme  cela  arrive  d'ordinaire,  apparut  seulement  deux  ans 
après  le  début  de  la  maladie,  et  fut  provoquée  par  un  coup  de  sonde 
qui  blessa  la  tumeur  en  un  point  nettement  constaté  au  cystoscope. 

Enfin  l'emploi  du  ballon  de  Petersen  eût  beaucoup  facilité  l'opé- 
ration de  ce  malade.  Si  cet  instrument  est  facultatif  et  même  super- 
flu dans  certaines  cystotomies,  il  devient  nécessaire  dans  les  cas  oii 
l'ouverture  vésicale  doit  n'être  que  le  premier  temps  d'une  interv+;n- 
tion  plus  délicate  sur  la  vessie,  l'extirpation  d'une  tumeur,  par 
exemple. 


8"  La  cïSTosToiiLE  ai-plioée  a  la  cube  de  gehtaihïs  fistules  uhethb.u-es, 
par  M.  LonuEAu  (de  Bordeaux).  —  Pas  mal  de  fistules  uréthralessont, 
en  raison  de  leur  siège,  de  leur  nombre,  de  leur  ancienneté  ou  de 
leurs  complications,  extrêmement  difficiles  k  guérir.  A  ces  fistules 
que  l'on  serait  tenté  de  qualifier  d'incurablei  doit  être  réservée  ui'" 
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ressource  thérapeutique  encore  peu  répandue  :  la  dérivation  com- 
plète des  urines  par  la  cystostoraie  sus-pubienne. 

Primitivement  réservée  à  certaines  complications  graves  du  pro- 
statisme,  Vopération  de  Poncet  a  vu,  dans  ces  dernières  années,  ^'è- 
largir  le  champ  de  ses  indications.  Au  nombre  de  ces  dernières 
il  convient  de  ranger  les  fistules  de  Turèthre  réfractaires  aux  trait?- 
ments  classiques.  Mais,  tandis  que  le  professeur  Poncet  se  contenl<> 
de  laisser  béant  le  nouveau  canal  hypogastrique  de  ses  cyslosto- 
misés,  M.  Loumeau  préfère  mettre  une  sonde  à  demeure  dans  le 
trajet  sus-pubien  de  manière  à  assurer  un  détournement  parfait  de 
Turine,  partant  un  dessèchement  absolu  des  fistules.  Cette  sonde. 
fixée  d'elle-même  par  son  extrémité  vésicale»  à  la  manière  de  Pezzer 
ou  de  Malécot,  pourra  n'être  débouchée  qu'au  moment  des  besoins. 
Il  vaut  mieux  la  laisser  toujours  ouverte  et  plongée  par  son  extré- 
mité périphérique  au  fond  d'un  récipient  antiseptique  :  condilion? 
faciles  à  réaliser  au  lit  par  les  procédés  habituels,  et,  dans  Tattilude 
verticale,  avec  Turinal  hypogastrique  présenté  par  l'auteur  au  Con- 
grès de  Rome.  Une  fois  la  dérivation  des  urines  assurée  par  le  drai- 
nage sus-pubien  delà  vessie, les  fistules  guériront  soit  spontanément, 
soit  aidées  par  le  chirurgien  qui  agira  directement  sur  elles  defa«;on 
différente  suivant  chaque  cas  particulier,  en  même  temps  qu'il  sV- 
cupera  de  rétablir  le  calibre,  si  souvent  compromis,  de  l'urèthre.  Les 
fistules  guéries,  la  cystostomie,  pratiquée  à  titre  d'opération  préli- 
minaire et  temporaire,  aura  atteint  son  but.  La  sonde  hypogastrique 
sera  retirée  et  l'orifice  vésico-abdominal  se  refermera  de  lui-rnêms, 
laissant  l'urèthre  reprendre  ses  fonctions  momentanément  suspen- 
dues. 

M.  Loumeau  a  guéri  ainsi  deux  malades  atteints  de  fistules  par- 
ticulièrement rebelles.  Dans  un  cas,  opéré  le  23  février  1894,  il  s'a- 
gissait d'un  vieux  blennorrhagien  dont  la  verge,  le  scrotum,  le  pvn- 
née,  les  fesses  et  Thypogastre  étaient  criblés  de  trajets  fîstuletn. 
indurés,  vainement  traités  par  tous  les  moyens  ordinaires.  Le  secoi.J 
mdiade,  opéré  j»lus  récemment,  était  un  hypospade  à  qui  Ton  avait 
refait  son  méat,  mais  qui  gardait  une  large  fistule  pénienne,  conlf'* 
laquelle  s'étaient  obstine's  sans  succès  deux  précédents  opérateurs. 

9°  De  la  CYSTOTOMIE  PRÉLIMINAIRE  APPLIQUEE  AU  TRAITEMENT  DF.  CFR- 
TAINES  FISTULES  VÉSIGO-VAGINALES  ET  VÉSICO-INTESTINALES,  par  M.  AlFRFJ 

PoussoN,  (de  Bordeaux).  —  Si  la  méthode  américaine  convient  à  l'im- 
mense majorité  des  cas,  il  faut  bien  reconnaître  qu'il  existe  un  certain 
nombre  de  fistules  vésico-vaginales  qui  lui  échappent  complètement 
telles  sont  les  fistules  para  et  intra-cervicales,  celles  qui  se  cachtn' 
derrière  un  pli,  une  bride  du  vagin,  celles  encore  que  Tétroitesse  «1 1 
vagin  rend  inaccessibles  aux  instruments.  Dans  leur  impossibilité  à 
traiter  directement  par  l'évidement  et  la  suture  ces  solutions  de  c*>n- 
tinuité,  les  chirurgiens  n'avaient  jusqu'à  ces  derniers  temps  d'aulre* 
moyens  pour  remédier  à  l'écoulement  incessant  des  urines  qu»'  I.« 
méthode  indirecte  des  kleisis  génitaux  (hystérokleisis,  colpokleisi?. 
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épisionhapie),  ou  de  la  fistulisation  recto-vaginale  combinée  à  la  fer- 
meture du  vagin  ou  de  la  vulve,  Ce  sont  là  des  opérations  de  pis 
aller,  qui,  si  elles  s'opposent  à  Tincontinence,  créent  des  dangers 
redoutables  en  exposant  à  Tinfection  réciproque  des  appareils  génital 
et  urinaire  et  qui  de  plus  suppriment  toutes  les  fonctions  de  la  géné- 
ration. L'ouverture  sus-pubienne  de  la  vessie,  en  permettant  d'aviver 
et  de  suturer  directement  les  lèvres  de  la  solution  de  continuité 
presque  avec  la  même  facilité  que  par  le  vagin,  nous  offre,  je  crois, 
un  précieux  moyen  de  traiter  les  fistules  inaccessibles  par  le  conduit 
vaginal.  Elle  me  semble  préférable  à  la  voie  ischio-rectale  proposée  à 
notre  avant-dernier  congrès  par  notre  collègue  Micbaur,  et  dans  les 
sept  cas  où  elle  a  été  utilisée  par  Trendelenburg  (3  cas),  par  Baum 
;  1  eus),  par  Léopold  (1  cas),  par  Mac  Gill  (2  cas),  elle  a  donné  2  insuc- 
cès, 1  succès  partiel  et  4  succès  complets.  J'y  ai  eu  recours  une  fois 
cbez  une  petite  fille  de  6  ans  pour  une  fistule  consécutive  à  l'ulcé- 
ration de  la  cloison  par  un  calcul  de  la  vessie.  La  solution  de  conti- 
nuité mettant  en  communication  la  vessie  et  le  vagin  a  été  oblitérée, 
mais  il  a  persisté  une  fistule  uréthro-vaginale,  le  plancher  de  l'urè- 
Ihre  ayant  été,  lui  aussi,  détruit  parle  calcul. 

Je  crois  que  la  même  voie  sera  également  suivie  avec  avantage 
pour  le  traitement  des  fistules  vésico-intestinales.  Non  pas  pour  toutes, 
mais  pour  celles  qui  sont  inaccessibles  par  le  rectum  et  qui  ont  ce 
caractère  de  n'avoir  pas  de  trajet  intermédiaire  entre  leurs  deux  ori- 
fices et  de  constituer  en  un  mot  des  fistules  bimuqueuses,  pour  celles 
qui  ont  un  trajet  intermédiaire  et  sont  en  cela  analogues  aux  fistules 
pyostercorales  s'ouvrant  à  la  surface  de  la  paroi  abdominale,  je  crois 
que  la  laparotomie  doit  leur  être  réservée.  Celte  idée  d'attaquer  cer- 
taines fistules  vésico-intestinales  par  la  vessie  et  qui,  autant  que  mes 
recherches  me  permettent  de  l'affirmer,  n'est  pas  sortie  du  domaine 
théorique,  a  été  suivie  il  y  a  une  dizaine  d'années  par  mon  maître  le 
professeur  Le  Dentu,  je  crois  qu'elle  sera  féconde  en  résultats. 

M.  Albarran  (de  Paris).  —  La  cystotomie  peut  rendre  service  dans 
toutes  les  opérations  od  sans  cela  l'urine  souillerait  la  plaie  opéra- 
toire. Ainsi,  dans  un  cas  que  j'ai  vu  opérer,  elle  a  permis  d'obtenir 
la  réunion  immédiate  après  une  résection  de  l'urèthre.  En  outre, 
chez  une  malade  atteinte  de  fistule  inguinale  de  l'uretère,  je  com- 
mençai par  réunir  et  aviver  la  fistule,  puis  je  fis  la  cystostomie  et, 
par  la  plaie  hypogastrique,  je  mis  une  sonde  à  demeure  dans  l'ure- 
tère; la  guérison  fut  obtenue. 

M.  PoNCET(deLyon).  —  Je  crois  que  la  cystostomie  associée  à  la  col- 
pokleisis  peut  rendre  de  grands  services  dans  certaines  fistules  vési- 
co-vaginales,  avec  large  perte  de  substance,  rebelles  aux  autres  pro- 
cédés. J'ai  obtenu  ainsi  un  fort  beau  succès.  Je  sais  bien  que  la  malade 
est  exposée  à  des  formations  calculeuses,  à  des  infections  vésico- 
rénales,  mais  elle  a  bénéficié  d'une  amélioration  fonctionnelle 
considérable. 

M.  LouMEAU  (de  Bordeaux). —  J'ai  opéré  un  homme  âgé  de  36  ans, 
qui,  depuis  deux  ans,  accusait  une  gêne  de  la  miction  pour  laquelle 
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on  avait  'cru  à  un  rétrécissement  et  prescrit  des  cathétérismes  répé- 
tés. Une  hématurie  s'étant  produite,  je  pratiquai  l'examen  cystosco- 
pique  et  je  pus  constater  l'existence  d'un  petit  papillome  que  j'enleTai 
par  la  taille  hypogastrique.  Cette  observation  est  intéressante  ao 
point  de  vue  de  l'apparition  tardive  de  l'hématurie  deux  ans  seule- 
ment après  le  début  des  accidents. 

J'ai  employé  également  la  cystostomie  sus-pubienne  dans  le  trai- 
tement de  certaines  fistules  uréthrales,  notamment  chez  un  malade 
qui  avait  subi  sans  résultat  plusieurs  tentatives  d'intervention  locale 
et  dans  un  cas  d'hypospadias  qui  avait  été  opéré  six  ans  auparavant 
par  la  méthode  de  Duplay  et  chez  lequel  le  premier  temps  de  Topé- 
ration  avait  seul  réussi.  Après  un  mois  de  dérivation  hypogastrique, 
j'exécutai  le  deuxième  temps  et  j'obtins  rapidement  une  guérisoQ 
complète. 


Académie  royale  de  médecine  de  Bel^qne. 

Observation  de  ponction  vésicâle  hypogastrique  par  M.  le  D'  Bé- 
guin, à  Renaix.  —  Dans  quelques  jours,  l'Académie  royale  de 
médecine  mettra  en  discussion|la  valeur  thérapeutique  de  la  ponction 
vésicâle  dans  les  cas  de  rétention  d'urine.  Je  désire  apporter  aux 
défe^iseurs  de  cette  opération  une  preuve  de  plus  à  l'appui  de  leur 
argumentation.  Je  l'emprunte  à  ma  pratique  personnelle.  li  n'entre 
pas  dans  mes  intentions  d'aborder  en  ce  moment  le  fond  du  débat: 
des  maîtres  autorisés  le  feront  bientôt  avec  une  autorité  que  je  n'ai 
pas.  Mais  il  m'appartenait  de  ne  pas  laisser  perdre  une  observation 
dont  la  science  tirera  assurément  parti.  Je  me  borne  à  exposer  sim- 
plement le  fait  qui  s'est  déroulé  sous  mes  yeux;  il  démontre  avei* 
une  telle  évidence  l'innocuité  et  la  valeur  de  la  ponction  vésicâle, 
qu'il  peut  se  passer  de  mes  réflexions  et  de  mes  commentaires. 

Je  fais  à  TAcadémie  royale  de  médecine  le  respectueux  hommage 
de  cette  intéressante  observation. 

Le  15  septembre  1890,  je  fus  appelé  nuitamment  auprès  de  M.  H...,  pro- 
priétaire à  Arc-Ainiëres,  pour  une  rétention  urinaire.  M.  H...,  aujourd'hui 
pécédé,  était  un  yieillard  de  87  ans,  d'une  santé  relativement  bonne  jusqa« 
dans  ces  dernières  années,  quoique  souffrant  de  temps  en  temps  de  dysurie 
prostatique.  L'examen  du  cœur  et  du  pouls  révélait  des  intermittences  fré- 
quentes; il  y  avait  un  œdème  péri-malléolaire  très  prononcé.  Mais  pour  Ir 
moment  rien  de  tout  cela  n'inquiétait  la  famille;  ce  qui  dominait  lascèo^. 
c'était  une  anurie  complète  depuis  plus  de  trente-six  heures. 

Comme  je  m'étais  muni  de  sondes,  d'après  la  recommandation  express^ 
du  courrier,  je  pratiquai  le  cathétérisme  sans  retard,  mais  sans  succès,  car 
la  sonde,  parvenue  à  la  région  prostatique,  y  était  infailliblement  arréu-c. 
La  situation  était  critique  pour  le  malade  dont  Tanxiétë  et  Tagiiatioa 
étaient  extrêmes.  Avec  le  consentement  de  la  famille,  je  fis  appeler  M.  le 
B'  Deroissart,  de  regrettée  mémoire.  Après  quelques  essais  infructaeox  d« 
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cathétërisme  pratiqués  par  mon  excellent  confrère,  nous  décidàmeB  de  faire 
la  ponction  yésicalc  hypogastrique.  Après  avoir  pris  les  précautions  d'usage, 
bien  démarqué  les  limites  de  la  vessie  et  choisi  le  point  d'élection,  je  fis 
pénétrer  d'un  seul  coup  le  trocart  dans  le  réservoir  urinaire.  Le  poinçon 
ayant  été  retiré,  il  se  fit  par  la  canule  un  jet  impétueux  d'urine  que  nous 
n'osions  trop  réprimer  de  peur  qu'il  ne  se  fit,  vu  Tënorme  pression,  une  in- 
filtration urinaire  parles  bords  de  la  plaie.  Le  vieillard,  déjà  affaibli,  tomba, 
—  soit  par  le  choc  opératoire,  soit  par  la  déplétion  trop  brusqua  de  la 
vessie  —  dans  une  syncope  prolongée,  quoique  nous  ayons  eu  bien  soin  de  ne 
laisser  s'écouler  l'urine  que  par  un  très  faible  jet  que  nous  interrompions  de 
temps  en  temps.  Quand  environ  trois  quarts  de  litre  d'urine  se  fut  écoulée, 
la  canule  fut  bouchée.  Le  malade,  grâce  aux  soins  de  circonstance,  avait 
repris  ses  sens;  mais  comme  il  continuait  à  se  plaindre  de  vives  douleurs 
dans  le  ventre,  la  canule  fut  rouverte.  En  ce  moment,  l'urifie  qui  s'écoula 
était  semblable  à  de  la  gelée  de  groseilles  pour  la  couleur  et  la  consistance. 
C'est  que  sans  doute  la  muqueuse  de  cette  vessie  si  longtemps  surdistendue 
s'était  craillée  en  des  points  multiples,  donnant  ainsi  lieu  à  des  hémorragies 
plus  ou  moins  abondantes. 

Bref,  le  ballon  vésical  s'était  affaissé  peu  à  peu  ;  la  canule  fut  solidement 
assujettie  par  un  lien  passé  autour  des  reins.  La  miction,  si  je  puis  m'expri- 
mer  ainsi,  se  fit  parfaitement  par  la  canule  au  fur  et  à  mesure  du  besoin. 
Chaque  jour  suivant  apporta  une  amélioration  notable  à  la  santé  de  notre 
intéressant  malade,  mais  au  quatrième  jour  l'urèthre  était  encore  imper- 
méable ;  au  cinquième,  quelques  gouttes  commencèrent  à  s'écouler  par  cette 
voie,  ce  qui  nous  réjouit  beaucoup,  car  le  malade  devenait  d'une  indocilité 
rare  et  l'ouverture  au  ventre  s'élargissait  beaucoup.  Enfin,  au  sixième  jour, 
le  conduit  normal  avait  complètement  repris  sa  fonction  qu'il  remplit  jus- 
qu'à la  mort  de  notre  patient,  qui  eut  lieu  dix  mois  après  l'opération.  Elle 
provint  de  l'usure  cardiaque  suivie  d'une  anasarque  complète,  que  rien  ne  put 
combattre. 


Société  médico-chirurgicale  de  Liège. 

Contribution  a  l'étude  du  traitement  des  uréthrites  (43  cas  d'uré- 
thrites  à  gonocoques  traitées  par  la  méthode  de  Janet),  par  le  J)'  Alb. 
HoGGE,  membre  titulaire.  —  Le  traitement  de  la  période  initiale  de 
la  blennorrhagie  est  encore,  à  Theure  présente,  assez  discuté. 

Beaucoup  d'auteurs  (Finger,  Ffirbringer,  Lesser,  Osborne,  Raud, 
Ducastel,  etc.)  n'instituent  le  traitement  local  de  Turéthrite  blennor- 
rhagique  qu'après  le  décours  de  la  phase  aiguë  de  cette  affertion.  Ils 
invoquent  pour  justifier  leur  conduite  la  pénétration  rapide  des  go- 
nocoques dans  la  profondeur  de  la  muquetise  uréthrale,  pénétration 
bien  démontrée  à  leurs  yeux  par  l'inefficacité  du  soi-disant  traite- 
ment abortif  par  le  nitrate  d'argent,  par  la  réapparition  des  gonoco- 
ques après  une  longue  série  d'injections  ou  de  lavages  de  l'urèthre. 

Quelques-uns  ajoutent  que  traiter  la  blennorragie  au  début  par 
des  injections,  c'est  la  destiner  aux  complications  et  à  la  chronicité, 
et  que  supprimer  la  suppuration,  c'est  s'opposer  directement  à  la 
force  médicatrice  de  la  nature. 

D'autres  (Neisser,  Friedheim,  beaucoup  d'auteurs  français]  décla- 
rent, au  contraire,  que  les  uréthrites,  traitées  d'emblée  localementi 
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évoluent  d'une  façon  plus  bénigne,  sont  mieux  à  l'abri  des  complica- 
tions et  se  terminent,  en  général,  plus  rapidement  que  celles  où  Ton 
entreprend  les  injections  tardivement. 

De  quel  côté  devons-nous  nous  ranger? 

Le  principal  argument  soulevé  contre  les  injections  précoces  est 
l'invasion  rapide  des  gonocoques  dans  la  profondeur  de  la  muqueuse 
urélhrale.  Les  injections  précoces  n'ont-ellcs  pas  pour  effet  «  d'en- 
fermer le  loup  dans  la  bergerie  »  ? 

C'est  jusqu'ici  uniquement  par  analogie  que  l'on  conclut  à  la  péné- 
tration rapide  des  gonocoques  dans  l'épaisseur  de  la  muqueuse  uré- 
thrale,  en  rapportant  ce  qui  se  passe  dans  la  conjonctive  (Bamni , 
dans  le  péritoine  (Werlheim),  dans  la  muqueuse  rectale  (Frisch),  à  ce 
qui  doit  vraisemblablement  se  passer  dans  Turèthre.  C'est  d'ailleurs 
pure  logique  que  de  conclure  ainsi,  vu  la  similitude  histologiqoe  de 
ces  muqueuses  avec  celle  de  l'urèthre.  De  plus,  Crippa  a  vu,  dans 
deux  cas  de  blennorrhagie  datant  de  8  jours,  des  gonocoques  dans  le 
liquide  de  l'œdème  du  prépuce.  Cependant,  dans  deux  cas  où  Finger 
a  pu  examiner  l'urèthre  38  et  48  heures  après  l'infection  (expérimen- 
tale), les  gonocoques  se  retrouvaient  dans  l'épithélium  exclusive- 
ment. Et  c*est  aussi  uniquement  dans  Tépithélium  des  muqueases  à 
épilhéliura  plat  ^bouche,  canaux  para-uréthraux)  que  Touton,  Jad- 
dahson,  Fabry,  Rosinki  ont  retrouvé  ces  micro-organismes. 

Mais  cette  pénétration  des  gonocoques  fût-elle  rapide  (les  lacunes 
et  les  glandes  de  l'urèthre  sont,  en  tous  cas,  de  bonne  heure  entre- 
prises), fussions-nous  impuissants  à  arrêter  le  développement  des 
microbes  dans  la  profondeur  de  la  muqueuse,  il  n'en  est  pas  moins 
logique  de  mettre  obstacle  à  la  végétation  des  microbes  superGciels 
et  d'éliminer,  au  fur  et  à  mesure  de  leur  production,  les  cellules 
purulentes  bondées  de  microbes  qui  arrivent  dans  la  lumière  du  canal. 

Il  est  probable  qu'on  empêche  ainsi  l'extension  de  l'intlammatiou 
en  surface,  sinon  en  épaisseur.  Quant  à  fermer  les  voies  d'élimina- 
tion aux  gonocoques  profonds,  il  est  possible  que  les  astringents  ou 
les  caustiques  puissent  agir  de  cette  façon.  Mais  peut-on  adresser  r« 
reproche  aux  antiseptiques  employés  à  très  faibles  doses  ?  A  plus  forte 
raison  ne  peut-on  le  formuler  contre  le  permanganate,  qui,  selon 
Janet,  n'agirait  ni  comme  un  astringent,  ni  comme  un  caustique,  ni 
comme  un  antiseptique.  Cet  agent  serait  un  modificateur  spécial  qui 
pourrait  bien  avoir,  comme  le  dit  Dandois,  les  vertus  d'un  spéciflquo 
contre  la  blennorrhagie.   * 

En  somme,  les  deux  systèmes  de  traitement  (par  injections  précoces 
ou  par  injections  tardives)  ont  leurs  partisans  autorisés.  Dans  ce  pro- 
cès engagé  depuis  longtemps,  c'est  aux  faits  cliniques,  aux  statis- 
tiques, de  venir  déposer  en  faveur  de  l'une  ou  de  l'autre  méthode. 

Ayant  appliqué,  depuis  un  an  à  peu  près,  la  méthode  de  Janet  a 
toutes  les  uréthrites  à  gonocoques  que  nous  avons  eues  à  soigner,  en 
résumant  aujourd'hui  nos  observationis,  nous  n'avons  rien  d'autre  en 
vue  que  d'apporter  une  très  modeste  contribution  à  l'étude  si  difficile 
du  traitement  de  la  blennorrhagie. 
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Nous  ne  répéterons  pas  en  quoi  consiste  la  mêlhotie  de  Janet  {i}. 
J'ai  suivi,  autant  que  possible,  les  indications  du  promoteur  de  la 
mëthode,  ne  modifiant  celle-ci  que  lorsque  j'y  étais  contraint  [lar  les 
exii^ences  de  la  pratique  privée. 

Voici,  du  reste,  les  modifications  toutes  secondaires  que  j'ai  Fait 
subir  ù  la  méthode  : 

Chez  cerlains  malades,  au  lieu  de  faire  3  lavages  par  jour  au 
début,  je  remplace  le  S'  lavage  par  une  injection  que  te  malade  pra- 
tique lui-même. 

Âki  bout  de  4  à  5  jours,  je  supprime  cette  injection  et  je  conliuue 
avec  un  lavage  par  jour.  Après  12  ou  15  jours  de  traitement,  si 
t'aborlion  n'est  pas  obtenue,  j'espace  les  irrigations  de  3  ou  milnie 
de  3  jours  et  dans  l'intervalle  des  séances,  le  malade  se  fait  2  ou  3 
injections  par  jour.  Je  suspends  très  rarement  le  traitement,  si,  au 
bout  de  10  ou  15  jours,  le  résultat  n'est  pas  obtenu. 

J'engage  mes  malades  &  nietlre  constamment  dans  le  sac  prépulial 
un  tampon  d'ouate  imbibée  d'une  solution  antiseptique.  J'ai  véniié 
très  souvent,  eu  etfet,  qu'à  l'infection  gonococcique  s'ajoutait  île 
bonne  heure  une  infection  secondaire.  Quand  il  n'existe  pas  de 
prépuce,  je  fais  asauiettir  le  tampon  par  des  bandelettes  d'empl^itre 
ou  du  papier  collant  (timbres-poste). 

J'insiste  sur  la  nécessité  de  mener  une  vie  régulière  et  je  proscris 
surtout  les  mouvements  un  peu  violents.  Je  permets  la  biùre  légère 
(saison)  dès  le  début  du  traitement  ou  l'eau  rougie. 

Mes  solutions  de  permanganate  sont  préparées  extemporanément. 
J'ajoute  à  un  litre  d'eau  alimentaire  de  10  à  40  ce.  d'une  solution 
concentrée  de  permanganate  {5  gr,  pour  20O  eau).  Les  irrigations  an- 
térieures sont  faites  avec  des  solutions  froides,  généralement;  les 
irrigations  postérieures  avec  des  solutions  liedes. 

Ues  malades  sont  commodément  coucbés  sur  une  chaise  longue. 
Quelques-uns  se  trouvent  si  peu  (.'eues  même  par  le  lavage  postérieur 
qu'ils  peuvent  lire  le  journal  pendant  l'opi^ration. 

J'en  arrive  aux  réi^ultats  de  ma  statistique.  J'ai  traité,  par  la  mé- 
thode de  Janet,  ii3  uréthrites  à  gonocoques.  Seulement,  commi;  les 
10  dernières  observations  sont  incomplètes  ou  que  les  guérisons  ne 
sont  pas  confirmées,  j'en  ferai  abstraction  pour  le  moment. 

Hestent  donc  43  cas  se  répartissant  en  : 

34  uréthrites  algues; 


<1)  Consulter  notamment  n  cr  sujet  : 

Jaset,  AnnaU.fdei  maiadifn  desorganei  génilo-urinaires,  avHIel  juin  189^. 
—  Semaine  médicale,  li  janvier  1893.  —  Ann.  de  dermaloliigte  et  s'ji'hili- 
graphie,   octobre   1803.   (Cette   nota  est  résumée  dans  les  Annales   de 
Société  médico-chirurijicale  de  Litge,  mois  de  novembre  1893.) 

Dandois,  Heive  médkalr  dt  Z.out'ntn,  juillet  et  août  1893. 

OouBD,  Jotti-nal  de  Médecine  de  Pari»,  23  'uill»!  1893. 
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8  uréthrites  subaignês  ; 

4  uréthrite  chronique. 

Parmi  les  34  uréthrites  aiguës,  je  compte  13  uréthrites  antérieures, 
restées  telles  pendant  toute  la  durée  du  traitement;  10  uréthrites 
antéro-postérieures  ou  totales  d'emblée,  c'est-à-dire  au  moment  où 
elles  se  sont  présentées  à  nous;  11  uréthrites  devenues  postérieures 
consécutivement  au  traitement. 

De  ces  34  cas,  31  ont  abouti  à  des  guérisons  absolues;  les  3  autres 
m*ont  quitté  trop  tôt,  débarrassés  toutefois  de  leur  écoulement.  Tous 
ces  malades  ont  été  revus  (sauf  4)  et  la  guérison  s'est  maintenue. 

De  ces  34  malades,  13  ont  guéri  en  moins  de  20  jours  : 

Infections  blean.  antériearec. 

2  malades  (24  et  48)  en      5  jours 3  et  0 

1  —        (8)  —      7     —      plusieort 

2  —        (30  et  33)  —      9      ~      6  et  0 

1        —        (25)  —    10      —      1 

1  _  (16)             —  12  —  plusieurs 

1  _  (44)              _  13  —  3 

1  —  (43)              —  15  —  2 

1,  —  (21)             —  17  —  plusieurs 

3  —  (12, 14, 10)  —  19  —  plusieurs 

13        — 

Parmi  ces  13  cas,  2  seulement  ont  nécessité  des  lavages  posté- 
rieurs. Les  uréthrites  exclusivement  antérieures  sont,  on  le  comprend 
aisément,  les  plus  favorables. 

Ce  qui  n'a  pas  laissé  de  me  surprendre,  c'est  que  sur  mes  13  succès 
rapides,  11  malades  avaient  déjà  eu  plusieurs  chaude  pis  ses  antérieu- 
rement. Le  fait  que  d'anciens  blennorrhagiens,  que  des  récidivistes 
guérissent  souvent  mieux  que  les  novices  de  la  chaude  pisse,  m'a  paru 
pouvoir  être  expliqué  de  la  façon  suivante  :  l'urèthre,  après  une 
atteinte  un  peu  longue  ou  plusieurs  atteintes  successives,  recouvre 
difficilement  son  intégrité  histologique.  El,  si  les  modifications  de 
l'épithélium  cylindrique  en  épithélium  plat  stratifié  prédisposent  aux 
infections  microbiennes  banales,  saprophytiques,  il  n'est  pas  impos- 
sible, par  contre,  que  ces  mêmes  altérations  mettent  obstacle  à  la 
pénétration  des  gonocoques  dans  la  profondeur  de  la  muqueuse;  les 
gonocoques  étant  alors  superficiels  seraient  rapidement  extermines 
ou  expulsés. 

Il  est  vrai  que,  d'après  Janet,  le  permanganate  agirait  non  seule- 
ment sur  les  gonocoques  superficiels,  mais  aussi  sur  les  gonocoques 
profonds. 

Ce  ne  serait  pas,  nous  l'avons  dit,  par  une  action  caustique,  astrin- 
gente ou  antiseptique  que  cet  agent  produirait  ses  effets,  mais  en 
mettant  l'urèthre  dans  un  état  spécial  d'imbibition  séreuse,  d'œdème, 
funeste  aux  gonocoques.  Il  est  probable  qu'il  en  est  ainsi;  après  un 
lavage  de  permanganate,  il  se  produit  un  écoulement  séreux,  la  mu- 
queuse uréthrale  apparaît  gonflée  quand  on  écarte  les  lèvres  du  méat, 
le  jet  d'urine  est  souvent  divisé  et  parfois  même  il  j  a  difficulté 
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d'uriner.  Que  celle  iatluence  parliculière  du  permanganate  sp  fasse 
sentir  à  une  certaine  profondeur,  il  esl  plausible  de  l'admettre  ;  mais, 
que  les  gonocoques  immigrés  dans  la  proslate  ou  dans  l'utérus,  chez 
)a  femme,  y  soient  également  soumis  par  des  lavages  d^  l'uréttire  ou 
du  col  utérin,  j'eu  doute  un  peu.  Je  ne  comprendrais  pas  alors  pour- 
quoi les  folliculites profondes,  causes  fi'équentesd'insuccès,  résistent 
parfois  d'une  façon  si  opiniâtre  à  une  longue  série  de  lavages. 
De  nos  34  cas  aigus,  H  ont  guéri  en  20  à  31  jours  ; 

1  malade  (N"  37)  en  20  jours. 
1       —       (N»  40)  en  22     — 


ruptïon,  une  récidive  qui  s  nécessité  une  nouvelle  s< 

i  malade  en  23  jours  (N»  31). 
(  _  25     —     (IN-  lt|. 

1  —  27     —     (N-  42). 

3  _  28     —     (N-ae,  32  et  4). 

Le  D*  SU  avait  éi4  débarrassé  de  sa  goutte  et  de  ses  filamenUi  pu  1  n  jours  ' 
il  a  récidivé  à  la  suite  d'une  iojection  de  sublimé  à  1  pour  1 U  UDD.  Le  a'  I 
avait  un  état  général  déplorable. 

1  malade  en  30  jours  (N"  39). 

Ce  malade  avait  été  débarrassé  de  sa  goutte  et  de  ses  âlamoDlsen  17  joure 
il  s'est  produit  une  rechute  S  jours  après  ta  cessatinD  de  la  cure. 

2  malades  en  31  jours  (N"  23  et  22). 

Le  n°  23  était  guéri  au  bout  de  iS  jours;  il  a  réci^tivé  après  un  iroit  pra- 
tiqué sans  coudom  avec  la  femme  dont  il  tenait  sa  première  iii[''ction. 
10  enfin  ont  guéri  eu  33  à  90  jours  : 

I  malade  en  3S  jours  (I<1°  41). 
1  _  4i     _     ^N»  27). 


Ce  dernier  malade,  après  (6  jours 
quelques  Hlaments  muqueui  dans  l'urine.  La  récidive  s'est  prodiitto  h  la 
suite  d'cicès  de  tous  genres,  entre  auires  à  la  suiic  d'un  coit  firaiiqué  dan» 
une  maison  publique. 

1  malade  en  45  jours  (N"  9). 

La  guérison  a  été  retardée  par  la  tormailon  d'an  petit  abcts  iii-ri-iirethral 
•iégeant  au  niveau  de  ta  fosse  naviculairo.  Après  l'incision  du  cgl  abcù:<,  la 
guérisona  été  rapidemeni  obtenue. 

1  malade  en  47  jours  (N*  17). 

i  —  80     —     (N"  35). 
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Au  cours  du  traitement,  il  s'est  développé  une  uréthrite  postérieure  extrê- 
mement aiguë,  forçant  à  une  interruption  des  lavages.  Ce  malade,  de  soo 
propre  chef,  a  manque  d'ailleurs  plusieurs  fois  les  séances. 

1  malade  en  55  jours  (N°  5). 

2  —  70     —     (N"2et34). 

Le  n°  34  est  entré  en  traitement  à  un  mauvais  moment;  il  est  resté  un 
mois  sans  venir  nous  voir,  ce  qui  lui  a  valu  une  prostatite  aiguë.  Soumis  de 
nouveau  au  traitement,  il  a  guéri  promptement,  malgré  la  prostatite. 

2  malades  en  90  jours  (>'•■  1  et  36). 

Le'n*>>l  a  récidivé  à  la  suite  d'un  coït  pratiqué  sans  condom  avec  la 
femme  dont  il  tenait  sa  première  infection. 

Chez  le  n**  36,  la  guérison  a  été  retardée  par  une  épididyjnite  survenue  au 
cours  du  traitement. 

Cet  accident  est  imputable  à  l'imprudence  du  malade  qui  avait  sauté  d'an 
train  en  marche  et  qui,  le  même  jour,  avait  fait  une  course  très  longue.  De 
plus,  au  commencement  du  traitement,  il  y  avait  eu,  du  fait  du  malade,  une 
interruption  de  la  cure  de  48  heures. 

Je  rapporte  les  insuccès  dont  je  n'ai  pas  donné  la  cause  ici  à  de  la  folli- 
culite,  à  des  écarts  de  régime,  à  la  négligence  qu'ont  apportée  ces  maia(ie5 
à  venir  régulièrement  me  voir  ou  à  suivre  ponctuellement  mes  injonctions. 

Quant|aux  uréthrites  subaiguOs  et  chroniques,  les  résultats  sont 
moins  favorables  :  trois  guérisons  absolues  sur  8  cas  !  Mais  cela  n'est 
pas  étonnant  :  le  permanganate,  si  puissant  contre  Tiafeclion  gODo- 
coccique,  reste  sans  effet  vis-à^yis  des  lésions  uréthrales»  vis-à-vis  des 
intiitrats  muqueux,  sous-muqueux  ou  caverneux.  L'écoulement  est 
rapidement  supprimé  dans  les  cas  subaigus  et  chroniques  à  gonoco- 
ques, il  n'en  est  pas  de  môme  des  filaments  purulents. 

Quoi  qu'il  en  soit,  je  me  déclare  chaud  partisan  de  la  méthode;  je 
doute  qu'aucun  autre  système  puisse  donner  les  résultats  qae  je 
viens  de  résumer.  Je  considère,  en  effet,  comme  très  avantageux: 

1<*  D'éviter  presque  à  coup  sûr  la  chronicité.  31  de  nos  malades  sar 
34  y  ont  échappé.  Les  3  autres  qui  ont  conservé  des  niament.<^  puni- 
lents  ont  abandonné  trop  tôt  le  traitement. 

C'est  aller  un  peu  loin,  je  crois,  que  d'affirmer  que  le  permanga- 
nate n'amène  pas  la  desquamation  épithéliale  de  l'urèthre.  J'ai  pQ 
constater  qu'à  la  fin  du  traitement  la  goutte  renfermait  toujours  des 
éléments  épithéliaux  de  l'urèthre.  C'est  môme  sur  ce  caractère  queje 
nie  règle,  je  l'ai  dit,  pour  interrompre  la  cure. 

2°  D'écourter,  dans  une  large  mesure,  la  maladie  et  parfois  de  la 
juguler. 

2^  D'éviter  la  période  aiguë  et  les  douleurs.  Le  traitement  en  lai- 
môme  n'est  presque  jamais  pénible  et  le  plus  ordinairement,  il  ne 
cause  pas  môme  un  malaise.    , 

4°  D'éviter  les  complications.  (Un  seul  cas  d'épididymite  sur  53  ma- 
lades.) Il  va  de  soi  que  le  traitement  n'est  pas  responsable  des  acci- 
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dents  qui  peuvent  se  produire  quand  te  malade  interrompt  la  cure  de 
son  propre  cher. 

Il  arrive  que,  dans  certains  cas,  les  lavages  postérieurs  augmen- 
tent, dans  les  premiers  jours,  le  trouble  des  urines. 

Y  a-t-il  alors  un  léger  degré  de  cystite  sous  l'inlluence  de  l'Jriila- 
lion  exercée  par  le  permanganate  sur  la  muqueuse  vésicule?  c'est 
possible.  Cet  état  înilammatoire  disparaît  en  tous  cas  tolalemeiil  si 
l'on  continue  le  traitement. 

a"  De  supprimer  les  médications  internes  toujours  préjudiciables 
à  l'état  général  (en  déprimant  les  fonctions  digestives)  et  souvent 
irritantes  pour  les  reins. 

B"  Considération  d'un  autre  ordi-e  :  il  compromet  nioiiis  les 
malades. 

Société  de  médecine  et  de  chirurgie  pratiques 
de  Uontpellier. 

Séance  du  17  janvier  1894. 

TvsiEUH  voLuaiNEUsE  vÉsiCALE.  —  M.  Lasalle  présente  aux  membres 
de  la  Société  une  pièce  analomique  provenant  du  service  de  M.  le 
professeur  Tédenat. 

11  s'agît  d'une  tumeur  vésicale  volumineuse,  offrant  les  diiueiisions 
d'un  œuf  de  poule,  et  largement  implantée  sur  le  bas-fond  de  la 
vessie.  Elle  se  compose  d'une  multitude  de  prolongements  très 
minces,  constituant  un  véritable  chevelu  :  elle  appartient  au  groupe 
des  tumeurs  papillaires  et  plus  spécialement  à  la  variété  villeuse. 

L'histoire  clinique  du  malade  porteur  de  la  tumeur,  rintervontion 
radicale  par  la  taille  hypogastrique  suivie  d'un  plein  succès,  jtrésen- 
tent  certaines  particularités  qu'il  convient  de  mettre  en  évidence. 

»«nri  V....  53  ans,  entre  le  9   noTembre  1893  dans  1«  service  de  -M.  le 
professeur  Tédenat,  hûpital  Suburbain,  salle  Boutsson,  n"  7. 
Première  lilennorrliagie   il   y  a   Irente-sepI  aaa  et  orchï-épidirlyniito  du 

Deuxième  blennorrliagle  il  y  a  <loiize  ans  :  it  a  toujours  persifle  de|,iii^ 
lors  un  lùger  suinicmenl  uréthral. 

Il  y  a  dix  ans,  sans  cause  appréciable  et  sans  aucune  douleur,  le  miilade 
a  piasé  du  sang  pendant  trois  mois  conBéculil's.  Le  sang  ùtait  eijiiil«('  suus 
forme  liquide  aana  caillole,  à  la  lin  de  chaque  miclion  :  la  quantité  uo  dé- 
passait pas  une  grande  ouilleréo  eaviron. 

Les  mictions  étaient  au  nombre  de  1  à  5  par  jour,  n'avaient  pas  li<Mi  la 

Pendant  sept  ans,  l'hëmaturie  ne  s'ot  plus  reproduite,  t'urine  a  Pti'  cliiïre. 

Au  bout  de  ce  temps,  c'est-à-dire  il  y  a  trois  ans,  lea  mictions  «oui  de- 
venues fréquentes  |7  A  S  foia  par  jour,  3  la  nultl,  l'iirini^  sVst  cti.ir^'éi'  du 
muco-pus  :  un  médecin,  consulta  à  propos  de  cl'S  pb:'r,omâncs,  a  pratiqué 
un  catbùtéritme  prudent,  avec  une  Honde  en  f-ointiie.  Immédiatement  a|ii-èjt 
le  cathélériame,  l'hùmatuHe  a  reparu  et  a  dur..-  trois  semaines  ;  le  »a)i|;  iilaît 
alors  expulsé  pendant  toute  la  dun-  -  rln  l.i  miiMion  et  annaraîasail.  dans  le 
mélangé  à  l'urin 
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Depuis  lors,  le  malade  urinait  3  à  6  fois  par  jour,  1  à  2  fois  la  nuit  uns 
douleurs  :  Turine  présentait  un  dépôt  purulent  abondant. 

Très  bon  état  général. 

Il  y  a  huit  mois,  nourean  cathétérisme  avec  une  sonde  en  gomme,  pais 
nouvelle  fermeture  qui  a  duré  huit  jours,  avec  les  mêmes  caractères  que 
précédemment,  de  plus  la  miction  est  augmentée  de  fréquence,  la  quantité 
de  pus  contenue  dans  Turine  est  devenue  plus  abondante,  et  des  douleurs 
fortes  ont  apparu  à  la  fin  de  la  miction,  siégeant  à  lliypogastre,  au  périnée, 
avec  irradiation,  à  la  base  du  gland. 

A  partir  de  ce  moment,  l'hémorrhagie  8*est  montrée,  à  plusieurs  reprises. 
pendant  7  à  8  jours,  apparaissait  et  disparaissait  d*une  façon  spontanée, 
amenant  à  sa  suite  de  Tanémie  et  un  amaigrissement  notable. 

Il  y  a  vingt  jours,  un  cathétérisme  a  été  fait  avec  une  sonde  métallique, 
et  une  sonde  en  gomme  a  été  confiée  au  malade  :  celui-ci  Ta  introduite 
8  fols  dans  la  vessie. 

L'hématurie  a  suivi  de  nouveau  le  cathétérisme  et  n*a  pas  cessé. 

L'examen  du  malade,  à  l'entrée  à  l'hôpital,  fournit  les  renseignemeats 
suivants  : 

Amaigrissement  extrême,  pâleur  très  considérable,  souffle  anémique 
intense,  (pouls  petit,  rapide  [100  pulsations),  5  à  6  mictions  le  jour,  7  à  8  U 
nuit  :  douleurs  extrêmement  pénibles,  à  la  fin  de  chaque  miction,  siégeant 
à  l'hypogastre,  surtout  au  périnée  et  s'irradiant  au  gland.  A  chaque  micliàn 
et  pendant  toute  la  durée  de  celle-ci,  le  malade  expulse  du  sang  pur,  lequel 
présente,  dans  le  bocal,  un  aspect  noirâtre  particulier. 

Le  toucher  rectal  permet  de  constater  une  induration  assez  nette  du  bas- 
fond  de  la  vessie. 

La  recherche  des  ganglions  est  négative.  —  Les  reins  paraisrait  sains. 
Analyse  des  urines  : 

15  novembre.  Quantité  2050  grammes.  D.  1008  alcaline,  Urée  6sr,77  par 
litre,  abondant  dépôt  purulent. 

16  novembre.  Quantité  1 400  gprammes.  D.  1 010  alcaline,  Ur^  9c,32  par 
litre,  abondant  dépôt  purulent. 

17  novembre.  Quantité  1 790  grammes.  D.  1 008  alcaline.  Urée  8r',36  par 
litre,  abondant  dépôt  purulent* 

18  novembre.  Quantité  1108  grammes.  D.  1010  alcaline.  Urée  8r',30  par 
litre,  abondant  dépôt  purulent. 

Traitement  avant  Vopération.  —  Potion  à  Tergotine,  lait,  benzonapbtol, 
lavements  chauds. 

Lundi  20  novembre.  Opération.  —  Anesthésie  générale  au  chloroforme, 
donné  goutte  à  goutte,  après  une  piqûre  de  morphine.  Atropine. 

Distension  de  la  vessie  avec  une  solution  de  sublimé  1/20  000. 

Ballon  de  Petersen. 

Incision  médiane  de  la  taille  hypogastrique.  Incision  de  la  vessie  et  saisie 
de  chacune  des  lèvres  avec  un  fil  de  soie. 

La  tumeur  apparaît  largement  implantée  sur  le  bas-fond.  Traction  de  la 
masse  néoplasique  :  on  cherche  à  étreindre  la  base  dans  un  fil  élastique  mai< 
sans  succès. 

Pendant  que  des  aides  écartent  les  parois  vésicales  soit  avec  les  fils  àr 
soie,  soit  avec  de  larges  valves  vaginales,  M.  Tédenat  saisit  la  tumeur  entre 
les  mors  d'une  forte  pince  très  courbe  et  sectionne  au  thermocautère  U 
partie  de  la  tumeur  située  au-dessus.  Ablation  de  ce  qui  reste  du  néoplasme 
avec  la  pince  coupante  de  Colin. 

Hémorrhagie  artérielle  et  en  nappe  atsea  abondante  :  on  peut  réussir  à 
placer  des  fils  à  ligature  à  la  soie  fine  sur  deux  ou  trois  artérioles  des  parois 
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de  la  Toasio,  Lavage  de  la  cavili  vésicale  avec  de  l'eau  très  chaude  nntisep- 
Uque.  On  ne  peut  se  rendre  maitre  de  l'écoulement  sanguin  qu'en  laissant  k 
demeure  7  pinces  de  Kocher  et  en  tamponnant  fortement  autour  dea  pinces 
la  auirace  de  section  de  la  tumeur  avec  de  la  gaze  iodoformée. 

Suture  métallique  de  la  partie  supérieure  de  la  plaie  abdoùiinals.  On  Ilia 
sur  l'abdomen  arec  du  coUodion  les  fils  gui  maintiennent  cbLiquu  lèrre  de 

Le  lenifemain,  21  novembre,  sous  un  jet  de  liquide  antisepLique,  ou  en- 
lève le<i  pinces  à  demeure  en  mime  temps  que  [a  gaze  iodciformee  ayant 
servi  au  tamponnement  :  celle-ci  est  tachée  d'urine  mélangée  de  sang. 

Comme  pansemenl,  on  se  borne  à  une  simple  application,  sur  la  plaie, 
de  gaze  iodofonnée  au-dessus  do  laquelle  on  maintient  une  cuiicbe  d'ouate 
aseptique. 

A  partir  du  2i  novembre,  tous  les  deux  jours,  on  lare  la  vesiie  arec  une 
solution  antiseptique,  au  moyen  de  la  sonde  de  Qély  introduite  par  l'urâthre  : 
l'eau  du  lavage  entraîne  des  débris  sphacélés  en  assez  grande  abondance. 

29.  Ablation  da  points  do  suture  de  la  paroi  abdominale. 

I"  décembre.  On  enlève  les  Hls  qui  soutiennent  les  parois  viisicales, 

La  plaie  hypogastrique  tend  à  s'incruster  de  dépAts  phosph  s  tiques. 

Le  6,  l'urine  commence  à  passer  par  la  verge,  mais  la  plus  grande  partie 
continue  à  sortir  par  la  plaie. 

Le  (0,  on  constate  une  grande  amélioration  dans  l'état  général  du  malade. 

Le  2S,  on  passe  par  l'urèthre  Béaiqué  ii"  iS  à  51. 

Le  29,  l'urine  sort  toute  par  la  verge. 

Le  31.  aéniqui  n"  48  à  51. 

Le  9  janvier.  Béniqu^  n°'  *8  £  5t. 

Le  malade  sort  de  l'hôpital  le  H  janvier  lS9i. 

Il  persiste  au-dessus  du  pubis  une  fistule  insignifiante.  L'urine  s'ccuuIr 
exclusivement  par  la  verge  (i  à  S  mictions  le  jour,  2  la  nuit,  sans  douleur] 
léger  dépât  de  muco-pus  au  tond  du  vase.  La  vessie  contient  400  grammes 
de  liquide. 

Ëtat  général  ciccllcnt. 

Pendant  tout  le  cours  du  traitement,  la  température  n'a  jamais  atteint  38". 

Dans  le  cas  particulier,  le  diagnostic  de  lumeur  de  la  vessie  s'im- 
posait ;  en  elTel,  l'hématurie  avec  ses  caractères  spéciatii,  abondante, 
durable,  apparaissant  et  disparaissant  spontané  ment,  était  nu  si^ine 
pathognomonique  d'un  néoplasme  siégeant  sur  un  point  queironque 
des  organes  urinaires.  Si  l'on  ajoute  à  ce  fait  que  le  pissenient  de 
sang  était  facilement  provoqué  par  tout  r.athélérisme,  même  pra- 
tiqué par  une  main  expérimentée,  il  ne  pouvait  subsister  aucun 
doute  sur  le  siège  de  la  lésion  dans  le  réservoir  ni'iuaire. 

Le  loucher  rectal,  par  la  sensation  qu'il  donnait  d'une  indurulion 
assez  étendue  du  has-fond  de  la  vessie,  venait  confirmer  celle  opi- 
nion, et  de  plus  permettait  de  supposer  que  la  tumeur  avait  une 
base  d'implantation  large.  Enlln,  étant  donnée  la  marche  de  l'affec- 
tion dont  les  débuts  remontaient  à  dix  ans,  on  devait  son^^er  à  une 
tumeur  bénigne. 

Dés  lors  se  posait  nettement  la  question  de  Vinteroenlion  radicale. 
L'opération  par  la  voie  hypogaslrique,  malgré  les  difficultés  spéciales 
dont  elle  s'est  accompagnée,  a  donné  ua  résulUtl  parfait. 
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M.  PuECH.  —  L'observation  que  vient  de  nous  rapporter  M.  Lasalle 
montre  bien  qu'il  faut  tenir  grand  compte  de  l'hémorrhagie  post- 
opératoire, dans  le  cas  de  tumeurs  de  la  vessie. 

Pendant  mon  internat  dans  le  service  de  M.  Tédenat,  j'ai  eu  Toc- 
casion  d'observer  un  fait  de  néoplasme  vésical,  traité  radicalement 
par  la  taille  hypogastrique  :  une  hémorrhagie  abondante  survenue 
quelques  heures  après  l'opération  emporta  le  malade. 

M.  Tédenat.  —  Il  est  important  de  distinguer  les  tumeurs  pédi- 
culées  et  les  tumeurs  qui  offrent  une  large  base  d'implantation. 
L'ablation  de  ces  dernières  peut  donner  lieu  à  un  écoulement  sanguin 
qui  doit  toujours  préoccuper  le  chirurgien. 

Chez  le  malade  dont  M.  Puech  vient  de  rappeler  l'histoire,  j'avais 
commis  une  erreur  de  diagnostic  :  l'hématurie  était  peu  considérable 
et  le  cathétérisme  permettait  de  constater  l'existence  d'un  calcul  d^ 
4  centimètres.  Il  s'agissait  d'une  pierre  véritable  recouvrant  complè- 
tement, comme  un  opercule,  une  tumeur  de  la  vessie.  J'enlevai  la 
tumeur  et  cautérisai  le  point  d'implantation  au  thermo-cautère.  Daas 
l'après-midi,  une  hémorrhagie  abondante  apparut,  qui  amena  la 
mort  de  ce  malade  :  il  est  évident  que,  si  j'avais  été  averti  de  l'acci- 
dent, j'aurais  placé  des  pinces  sur  les  points  saignants  et  bourré  la 
vessie  de  gaze. 

Dans  le  cas  relaté  par  M.  Lasalle,  l'hémorrhagie  au  cours  de 
l'opération  était  abondante  :  des  artériotes  à  lumière  assez  large 
donnaient  un  véritable  jet^  et  à  côté  la  surface  cruentée  était  le  siège 
d'un  suintement  sanguin  en  nappe,  considérable.  C'est  pourquoi, 
après  avoir  réussi  à  poser  quelques  ligatures,  j'ai  laissé  à  demeure 
des  pinces  de  Kocher  et  tamponné  à  la  gaze  iodoformée. 

Ce  tamponnement,  auquel  ont  eu  recours  Desnos,  Bazin  et  d'autres 
opérateurs  ne  favorise  en  aucune  façon  l'infiltration  d'urine,  car  la 
gaze  exerce  un  véritable  drainage  capillaire. 

Il  y  a  quelques  années,  j'ai  observé  un  fait  intéressant  de  tumeur 
de  la  vessie  :  il  s'agissait  d'un  homme  âgé  de  44  ans,  qui,  à  la  suite 
d'un  cathétérisme,  avait  uriné  du  sang  abondamment  pendant  quel- 
ques jours,  puis  l'hématurie  avait  cessé  spontanément,  pour  repa- 
raître d'elle-même  à  des  intervalles  non  réglés. 

Bientôt  apparurent  des  symptômes  de  cystite  (fréquence  des  mic- 
tions, douleurs,  pus  dans  l'urine). 

Je  fus  appelé  auprès  de  ce  malade  à  l'occasion  d'une  hématurie* 
véritablement  profuse,  provoquée  par  un  cathétérisme  intempestif. 

Je  pensai  tout  de  suite  à  une  tumeur  de  la  vessie,  et  je  proposai 
une  opération  qui  ne  fut  acceptée  que  le  lendemain.  Par  la  taille 
hypogastrique  j'arrivai  dans  une  vessie  complètement  bourrée  do 
caillots  sanguins,  après  nettoyage  antiseptique  je  pus  extraire  facilt^- 
ment  une  pierre  urophosphatique  du  volume  d'une  grosse  châtaigne: 
mais  il  existait,  en  outre,  sur  le  bas-fond  une  petite  tumeur  franche- 
ment pédiculée;  j'enlevai  cette  tumeur  très  facilement  après  avui. 
lié  le  pédicule  :  ici  l'hémostase  fut  très  simple. 

En  présence  de  ces  faits,  une  conclusion  pratique  s'impose  :  lont''5 
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les  fois  qu'au  malade  présentera  des  hématuries  survenant  et  dispa- 
raissant sans  cause,  répétées,  abondantes,  non  influencées  ou  très 
peu  influencées  par  le  repos  ou  par  les  mouvements,  il  faudra  songer 
à  une  tumeur  de  la  vessie  ou  du  rein. 

Le  diagnostic  exact  du  siège  résultera  de  l'examen  de  ces  organes, 
et,  en  particulier,  quand  l'hématurie  suivra  immédiatement  un  ca- 
thétérisme,  même  prudent,  il  faudra  admettre  l'existence  d'une  tu- 
meur vésicale.  Le  toucher  rectal  fournira  aussi  d'importants  rensei- 
gnements :  rinduration  vésicale  constatée  par  ce  mode  d'exploration 
indiquera  que  la  tumeur  infiltre  la  paroi  sur  une  certaine  étendue. 

Cependant  de  ce  fait  que  le  toucher  rectal  est  négatif  on  ne  doit 
pas  conclure  à  l'absence  d'une  tumeur  de  la  vessie.  Dans  ces  cas,  qui 
sont  loin  d'être  rares,  c'est  le  cathétérisme  qui  lève  tous  les  doutes. 

Mais  il  convient  de  ne  pas  oublier  que  le  cathétérisme  constitue  un 
moyen  de  diagnostic  dangereux. 

L'hémorragie  qu'il  entraîne  à  sa  suite  est  souvent  mortelle  :  la 
mort  arrive  par  le  fait  de  la  répétition  de  l'hémorragie  provoquée 
par  des  sondages  successifs,  ou  bien  l'abondance  de  l'écoulement 
sanguin  à  la  suite  d'un  seul  cathétérisme  peut  tuer  le  malade  en 
24  heures  (j'ai  observé  un  exemple  d^  cette  terminaison  presque  fou- 
droyante, il  y  a  5  à  6  ans  à  l'Hôpital  Saint-Éloi)  ;  enfin  si  la  sonde 
apporte  des  germes,  le  sang  constituant  un  milieu  de  culture  essen- 
tiellement favorable  au  développement  des  micro-organismes,  ceux- 
ci  ne  tarderont  pas  à  provoquer  l'apparition  de  phénomènes  infectieux 
très  graves. 

Donc,  il  faut  repousser  le  cathétérisme  dans  les  cas  de  tumeurs  de 
la  vessie.  En  présence  de^  l'hématurie  offrant  les  caractères  signalés 
plus  haut  il  faut  ouvrir  la  vessie  à  l'hypogastre  et  enlever  le  néoplasme. 
La  cachexie  cancéreuse  constitue  évidemment  une  contre-indication 
à  l'opération,  mais  il  n'en  est  pas  de  même,  d'une  façon  absolue,  de 
l'adhérence  large  de  la  tumeur  aux  parois  vésicales  :  c'est  ainsi  que, 
chez  le  malade  qui  fait  l'objet  de  la  communication  de  M.  Lasalle, 
je  suis  absolument  sûr  d'avoir,  au  cours  de  l'intervention,  ouvert  sur 
certains  points,  d'une  façon  complète  le  réservoir  urinaire;  et  cela 
sans  aucun  danger  grâce  à  l'asepsie  ultérieure. 

Quand  la  vessie  est  remplie  de  caillots,  il  faut  opérer  :  en  effet,  la 
compression  des  uretères  amène  la  stagnation  de  l'urine  dans  les 
voies  supérieures;  —  ta  distension  vésicale  favorise  l'hémorragie, — 
et  il  est  difficile,  même  avec  une  grosse  sonde  introduite  par  Turèthre 
et  par  laquelle  on  fait  une  injection  forcée,  de  donner  issue  aux 
caillots  sanguins. 

Société  médicale  des  hôpitaux. 

{Séance  du  6  avriL) 

BaDIGEONNAGES  du   GAÏACOL  dans    L'onCHITE  BLENNORRHAGIQUE.    [UniOn 

médicale),  —  MM.  Balzer   et  Lacour  rappellent  tout  d'abord  que 
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dans  ces  derniers  temps,  le  galacol  a  été  employé  dans  un  grand 
nombre  d'affections,  et  qu'an  de  ses  effets  les  plus  remarquables  est 
l'abaissement  thermique  que  l'on  obtient  par  des  badigeonnâmes  cu- 
tanés. MM.  Balzer  et  Lacour  yiennent  de  déterminer  une  nouvelle 
indication  de  ces  badigeonnages  de  gaîacol.  Ils  en  ont  obtenu,  eo 
effet,  d'excellents  résultats  dans  le  traitement  de  l'orchite  blennor- 
rhagique.  Sur  la  peau  de  la  région  inguinale  on  peut  faire  les  badi- 
geonnages avec  le  gaîacol  pur;  sur  la  peau  du  scrotum  il  faut  em- 
ployer une  pommade  à  2  ou  5  grammes  de  gaîacol  pour  30  grdmmes 
de  vaseline. 

Un  des  premiers  effets  de  l'application  de  cette  pommade  est  une 
cuisson  assez  vive  qui  dure  dix  minutes  environ;  puis  le  malade 
éprouve  une  sensation  de  chaleur  et  presque  immédiatement  les 
douleurs  disparaissent,  au  moins  pour  3  ou  4  heures;  quelquefois 
même  elles  ne  reparaissent  plus  du  tout.  Ordinairement,  on  est 
obligé  de  faire  deux  applications  le  premier  jour,  mais  après  le  troi- 
sième la  douleur  n'existe  plus.  Oniaterrompt  alors  les  badigeonnages, 
car  ils  ne  semblent  pas  avoir  une  action  résolutive  bien  marquée  snr 
l'infiltration  inflammatoire  de  l'épididyme. 

Le  gaîacol  possède  donc  une.' action  très  nette  et  très  énergique 
sur  les  douleurs  de  l'orchite.  Il  est  à  ce  point  de  vue  bien  supérieur 
au  stypage,  au  chlorure  de  méthyle  ou  à  la  vessie  de  glace.  De  plas. 
il  supprime  quelques  phénomènes  généraux  qui  sont  dus  à  la  doa- 
leur,  par  exemple  l'insomnie. 

Il  détermine  un  érythème  éger  du  scrotum^  suivi  du  dessèchemeot 
del'épiderme  qui  se  fendille  et  s'exfolie.     . 

M.  Nettbr  demande  à  M.  Balzer  s'il  pense  que  le  gaîacol  est  ab- 
sorbé ;  dans  de  nombreuses  observations,  les  malades  accusaient  ud 
goût  particulier.  En  outre,  les  résultats  analgésiques  sont-ils  cons- 
tants? A  côté  de  cas  très  favorables  on  a  cité  des  insuccès. 

M.  Balzer.  — ■  L'absorption  cutanée  et  pulmonaire  du  gaîacol  jon? 
sans  douté  un  certain  rôle,  mais  la  rapidité  de  l'action  des  badigeon- 
nages semble  indiquer  une  action  locale.  MM.  Balzer  et  Lacour  ont 
traité  par  ces  badigeonnages  20  malades,  et  dans  ces  20  cas  les  ré- 
sultats ont  été  très  favorables  et  très  rapides. 

M.  Chauffard  croit  que  le  gaîacol  agit  surtout  par  action  réÛexe. 
Les  badigeonnages  font  tomber  la  fièvre  chez  les  tuberculeux.  Si  oo 
leur  fait  inhaler  le  gaîacol  les  effets  antithermiques  sont  bien  moin^ 
appréciables. 

Quant  au  traitement  de  l'orchite,  M.  Chauffard  rappelle  qu'on  peut 
rapidement  en  faire  disparaître  les  douleurs  au  moyen  du  salicylat- 
de  soude  à  haute  dose,  6  à  8  grammes  d'un  seul  coup. 

M.  Marie  a  également  constaté  les  effets  merveilleux  du  salicylai^ 
de  soude. 

M.  Ferrand  a  employé  les  badigeonnages  de  gaîacol  dans  la  névralgie 
sciatique,  dans  les  névralgies  intercostales  des  tuberculeux  ;  il  a  tou- 
jours  obtenu  d'excellents  résultats.  L'absorption  du  gaîacol  ^>> 
évidente,  puisqu'on  le  retrouve  dans  les  urines;  mais  il  est  difficile  a? 
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déterminer  la  quantité  qui  est  absorbée  par  la  peau  d'une  part  et  par 

les  ïoies  respiratoires  de  l'autre. 

M.  Balïbr  est  très  partisan  du  salicylate  de  soucie  dans  les  diverses 
manifestations  de  la  blennorrhagie  ;  mais,  contre  les  douleurs  da 
l'otcbite,  son  action  lui  a  para  moins  rapide  que  celle  du  gaïacol. 

SociAtA  nationale  de  médecine  de  Lyon. 

(Séance  du  9  avril.) 

Épis  de  grauihébs DAK^^  i.'uhèthrbdel'hohue.  — M.  Sabatieh  présente 
un  corps  étranger  de  l'urèthre  formé  par  trois  épis  d'ivraie  qu'il  a 
retirés  par  boutonnière  de  l'urèthre  périnéal.  Le  périnée  était  bombé, 
dur,  œdèmatié,  et  on  sentait  par  la  soude  un  corps  rugueux  obstruant 
le  caiiai.  A  ce  propos  M.  Sabatier  discute  la  conduite  à  t«nir  en  face 
des  corps  étrangers  du  canal  constitués  précisément  par  ces  épis.  Si 
l'épi  siège  près  du  méat,  on  peut  se  contenter  simplement  de  l'ex.- 
Iraction  avec  un  lil  et  à  travers  une  canule  d'argent  introduite  entre 
le  canal  et  les  barbes  de  l'épi  pour  éviter  l'embroche  ment  par  ces 
dernières.  Ici  le  seul  procédé  rationnel  était  l'uréthrotomie  qui  ne 
laisse  du  reste  aucune  trace  lâcheuse  pour  le  malade. 

H.  Bhon  s'étonne  que  l'épi  de  M.  Sabatier  ne  soit  pas  allé  plus  vite 
vers  la  vessie:  ce  n'est  que  le  huitième  jour  qu'il  a  atteint  le  périnée. 
Ordinairement  ces  corps  étrangers  marchent  plus  rapidement  vers  le 

M.  RocuET  demande  à  M.  Sabatier  s'il  a  faitia  suture  du  canal  après 
sa  taille,  et  s'il  est  partisan  de  cette  suture  après  les  tailles  de  l'urèthre 
faites  pour  extraction  des  corps  étrangers. 

M.  Sabatier  répond  que  dans  son  cas  le  canal  sphacélé  ne  per- 
mettait pas  de  songer  k  la  suture;  il  est  d'ailleurs  très  favorable  à  la 
suture  de  l'urèthre  après  lesnréthrotomies  faites  pour  corps  étrangers. 

Société  médicale  de  Reims. 

(Séance du  "mot.) 

Corps  étranger  de  la  vessie.  —  M.  Gueluot  présente  un  tube  en 
caoutchouc  incrusté  de  phosphate  de  chaux.  Ce  tube  répond  au  n°  20 
de  la  Ulière  Gliarrière;  il  a  S7  centimètres  de  long,  et  servait  à  vider 
l'eau  il'un  aquarium.  Il  a  été  introduit  il  y  a  environ  cinq  mois  dans 
un  but  peu  avouable  et  s'est  échappé  au  moment  oii  la  plus  grande 
partie  était  dans  la  vessie. 

Ce  malade,  qni  recevait  des  soins  de  M.  Moret, était  Sgé  de  16  ana; 
il  était  p&le  et  avait  de  la  broncbite.  Atteint  d'une  cystite  intense,  il 
urinait  le  moins  souvent  possible,  etse  reteaait  jusqu'à  n  ou  6  heures, 
car  les  douleurs  à  la  miction  étaient  extrêmement  violentes,  et  dur  aient 
au  moins  une  demi-heure. 
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L'urine  était  purulente  et  renfermait  des  débris  de  phosphate  de 
chaux .  Au  cathétérisme  on  sentait  un  corps  assez  dur,  mauifeslemeat 
phosphatique,  immobilisé  en  haut  et  à  droite.  Le  malade  affirniait 
ne  s'être  rien  introduit  dans  la  vessie. 

Le  diagnostic  de  cystite  tuberculeuse  ayant  été  écarté,  on  se  de- 
mandait si  on  était  en  présence  d'une  incrustation  calcaire,  d'un 
calcul  enchatonné  ou  d'un  calcul  développé  autour  d'un  corps 
étranger. 

On  pratiqua  la  taille  hjpogastrique  et  on  vit  que  l'un  des  bouts  du 
tube  était  adhérent  en  haut  et  à  droite  de  la  vessie. 

Il  y  eut  une  légère  hémorrhagie  lorsqu'on  sépara  le  tube  de  son 
attache  vésicale . 

Club  médical  de  Vienne. 

De  la  vessie  irritable  chez  la  femme.  —  Dans  la  séance  du  9  mai 
du  Club  médical  de  Vienne,  M.  Zuckerkandl  a  fait  une  commuoicalion 
sur  ce  sujet.  On  désigne  sous  le  nom  de  vessie  in'itable  une  afTectioo 
caractérisée  par  le  besoin  fréquent  et  intense  d'uriner  :  si  l'on  vide 
la  vessie  avec  le  cathéter,  on  constate  que  la  vessie,  à  la  fin  de  ia 
miction,  se  contracte  plusieurs  fois  spasmodiquement.  Ce  syndrome 
peut  être  produit  par  des  affections  inflammatoires  de  l'urèthre  ou 
de  la  vessie,  mais  elle  peut  se  rencontrer  aussi  sans  aucune  lésion 
anatomique  des  voies  urinaires  :  ce  sont  ces  derniers  cas  que  Ton 
désigne  sous  le  nom  de  nervous  hladder.  Chez  les  femmes,  il  est  très 
difficile  de  trouver  la  lésion  qui  donne  lieu  audit  syndrome;  il  faut 
dans  ce  but  avoir  recours  à  un  examen  aussi  complet  que  possible  : 
gynécologique,  cystoscopique,  uréthroscopique,  ainsi  qu'à  l'analyse 
de  l'urine.  M.  Zuckerkandl  a  trouvé  dans  plusieurs  cas  de  vessie 
irritable  chez  la  femme  une  hyperémie  du  bas-fond  de  la  vessie  et 
de  la  partie  postérieure  de  l'urèthre,  et  il  estime  que  ces  hyperéaiips 
localisées  sont  la  cause  de  l'exagération  de  l'irritabilité  réflexe  de  la 
muqueuse  vésicale.  Voici  les  raisons  qu'il  donne  à  l'appui  de  cette 
manière  de  voir  :  on  observe  souvent  le  syndrome  de  la  vessie  irri- 
table comme  une  conséquence  passagère  d'une  congestion  des  organes 
génitaux,  par  exemple  à  l'occasion  des  règles,  après  le  coït,  dans 
les  différentes  périodes  de  la  grossesse,  à  l'occasion  de  myomes  de 
l'utérus,  etc.;  ce  fait  tient  à  ce  que  la  vessie  de  la  femme  est  un 
organe  beaucoup  plus  mobile  que  celui  de  l'homme,  à  cause  de  son 
contact  intime  avec  les  organes  génitaux,  soumis  à  tant  de  modifi- 
cations physiologiques  et  pathologiques. 

Il  résulte  de  ces  considérations  que  le  traitement  de  la  vessie  irri- 
table chez  la  femme  doit  viser  surtout  les  altérations  génitales  dont 
elle  dépend. 

D'  Delbposse. 
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i*^  Sur  le  réactif  de  Spjboler  pour  l' albumine  dans  les  urines,  par 
Guerrier!.  —  Le  réactif  de  Spiegler  (sublimé  8,  acide  lartrique  4, 
sucre  20,  eau  distillée  200)  ne  suf  At  pas  à  lui  seul  à  révéler  la  présence 
de  Talbuminurie,  mais  l'urine  elle-même  sert  de  réactif.  L'élément 
aclif  de  l'urine  est  le  chlore  (chlorure  de  sodium],  et  dans  les  cas 
rares  où  les  chlorures  font  défaut  (Rieger  cite  un  cas  de  pemphigus 
foliacé  où  il  en  était  ainsi)  la  présence  de  l'albumine  pourrait  pas- 
ser inaperçue.  La  réaction  est  d'autant  plus  manifeste  que  les  chlo- 
rures sont  plus  abondants.  Aussi  est-il  bon  d'acidifier  l'urine,  non 
pas  avec  l'acide  acétique  comme  le  propose  Spiegler,  mais  avec 
l'acide  chlorhydrique*  Avec  cette  modification  ce  réactif  est  sûr,  très 
sensible  et  commode.  {Rundschau  fur  Pharmazie,  XX,  J894,  361.) 

2*^  De  la  formation  d'acide  oxalique  dans  l'organisme  sous  l'in- 
fluence DU  MANQUE  d'oxygènb,  par  Reale  et  Bœri.  —  En  produisant 
la  dyspnée  chez  un  chien  au  moyen  de  l'application  d'un  corset  de 
Sayre  étroit,  on  détermine  chez  cet  animal  de  fortes  quantités  d'acide 
oxalique  dans  l'urine.  Petit  à  petit,  cette  quantité  devient  de  moins 
en  moins  abondante,  à  mesure  que  l'animal  s'accommode  aux  con- 
ditions respiratoires  auxquelles  il  est  soumis.  Cet  acide  oxalique 
s'excrète  sous  forme  d  oxalate  de  chaux  cristallisé.  (  Wiener  med.  Wo' 
chenschrift  et  Rev.  Se,  mediCy  XLIII,  1894,  441.) 

3*  Principes  toxiques  de  l'urine,  par  M.  Roger.  —  L'auteur  a  tenté 
de  séparer  les  principes  toxiques  de  l'urine  au  moyen  de  la  dialyse. 
11  a  expérimenté  comparativement  sur  plusieurs  séries  de  cobayes 
l'action  de  l'urine  abandonnée  dans  un  endroit  frais,  la  portion  de 
l'urine  qui  avait  passé  au  travers  de  la  membrane  du  dialyseur  et 
celle  qui  était  restée  sur  le  dialyseur,  en  injectant  de  iO  à  30  centi- 
mètres cubes. 

Il  a  constaté  les  faits  suivants  : 

P  L'urine  ordinaire  n'a  déterminé  aucun  accident. 

2^  La  portion  qui  a  traversé  le  dialyseur  (sels  minéraux,  urée, 
matières  colorantes,  etc.)  a  déterminé  une  élévation  de  température 
sans  occasionner  la  mort. 

3<*  La  portion  restée  sur  le  dialyseur  a  causé  la  mort  (avec  abais- 
sement de  température,  état  comateux,  diarrhée  et  hémorrbagie). 

En  réunissant  les  deux  portions  soumises  à  la  dialyse,  il  a  pu 
reconstituer  l'urine  primitive,  et  il  a  constaté  que  ce  mélange  ne 
déterminait  plus  aucun  accident. 
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L*auteur  en  conclut  que,  dans  l'urine,  il  doit  se  trouver  plusieurs 
substances  toxiques  séparables  par  la  dialyse  et  qui,  lorsqu'elles  sont 
en  présence,  neutralisent  leur  action  réciproque. 

L'emploi  de  la  dialyse  a  encore  permis  de  reconnaître  que 
Turine  contient  plusieurs  substances  tnermogènes  et  plusieurs  sub- 
stances bypothermisantes.  Les  matières  qui  ne  traversent  pas  le 
dialyseur  ont  surtout  la  propriété  d'abaisser  la  température  :  J'hy- 
pothermie  peut  atteindre  6  et  7  degrés;  les  matières  qui  dialysent 
sont  généralement  thermogènes;  elles  élèvent  la  température  de 
1  à  1«,5.  {Société  de  Biologie,  46  juin  1894.) 

4°  Sur  le  rapport  entre  la  globuline  et  la  serine  dans  quelques 
FORMES  d'albuminurie,  par  Grisafulli  et  Anzalone.  —  La  globulinu- 
rie  n'a  aucune  valeur  diagnostique  chez  les  albuminuriques.  Dans 
beaucoup  de  cas,  la  diminution  du  rapport  entre  la  serine  et  la  ^lo- 
bulineest  un  caractère  défavorable,  et  les  cas  où  ce  rapport  s'abaisse 
le  plus  sont  toujours  graves,  qu'il  s'agisse  de  néphrites  ou  de  lésions 
cardiaques.  Dans  les  albuminuries  dues  au  processus  fébrile,  il  n'y 
a  pas  de  caractère  spécial  tiré  des  proportions  entre  la  serine  et  la 
globuline;  mais  ces  proportions  sont  telles  qu'on  doit  admettre  un 
état  du  filtre  rénal  très  semblable  à  celui  des  néphrites  et  des  affec- 
tions cardiaques.  La  présence  du  sang  ou  des  éléments  histologiques 
n'influe  pas  sur  l'abondance  de  la  globuline  dans  l'urine  des  albumi- 
nuriques. {La  Riforma  medica  elRev.  Se.  medic,,  XLIII,  1894, 437.) 

5**  La  gancérine,  ptomaïne  extraite  des  urines  dans  le  Cancer,  par 
M.  Griffiths.  —  L'auteur  est  parvenu  à  isoler  de  l'urine  des  cancé- 
reux une  nouvelle  ptomaïne,  la  cancéWne,  qui  est  blanche,  cris- 
tallisée en  aiguilles,  soluble  dans  Teau,  possédant  une  réac- 
tion alcaline;  elle  forme  un  chloroplatinate,  un  chloraurate  et  un 
chlorhydrate;  elle  donne  un  précipité  jaune  avec  l'acide  phospho- 
tungstique,  brunâtre  avec  l'acide  phosphomolybdique  et  avec  le 
réactif  de  Nessler,  rouge  avec  le  nitrate  d'argent,  gris  avec  le  bichlo- 
rate  de  mercure.  Elle  correspond  à  la  formule  C*H*AzO*, 

Cette  ptomaïne  est  très  toxique;  elle  produit  la  fièvre  et  donne  la 
mort  dans  les  trois  heures;  elle  ne  se  rencontre  pas  dans  l'urine 
normale.  {Comptes  rendus  del'Acad,  des  sciences,  M  juin  1804.) 

6°  Sur  la  quantité  d'ammoniaque  que  l'organisme  peut  transpormib 
EN  urée,  parMARFORi.  —  Des  sels  ammoniacaux  ont  été  injectés  dans 
une  veine,  d'une  manière  continue,  mais  sans  accumulation  et  sans 
apparence  d'intoxication.  En  une  heure  et  par  kilogramme  d'ani- 
mal, la  dose  d'ammoniaque  supportée  a  été  de  : 

Carbonata  Lactate  Tartrate 

d'ammoniaque.  d*ammoDiaque.  d'ammoniaque. 

Chien 29  mUligr.,  16    62,5  à  102  milligr.,  2    61,1  &  84  milligr.,  T 

Lapin 20  milUgr.,  68    32      milligr.       ^    8    30  miUigr.J 
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Comme  on  le  voit)  le  pouvoir  de  transformation  de  l'ammoniaque 
en  urée  est  pins  considérable,  plus  développé  chez  les  carnivores  qoe 
chez  les  herbivores.  {Qiomale  di  Farmacia  e  di  Chimica,  XLIII,    1804, 


T"  SORLA  Ri^.ACTioN  DB  l'indol,  pBF 0.  LisBREccB.  —  La  réaotion  de 
l'indol  est  de  date  très  ancienne,  car  Virchow  l'a  montrée  il  r  a  ijua- 
fiinte  ans,  en  ajoutant  qu'elle  tient  à  la  présence  de  substances  pro- 
téiques  en  voie  de  décomposition.  Elle  n'est  donc  pas,  comme  llri<?ger 
le  prétend,  un  signe  pathognomonique  do  choléra,  ce  que  Koch  a 
cru  deroir  accepter.  Karl  Fraenkel  a  d'ailleurs  vu  des  bacilles  cholé- 
riques qui  ne  déterminaient  pas  le  rouge  dit  cholérique.  Dès  que  l'on 
traite  nne  solution  d'indol  par  de  l'acide  azotique  contenant  de 
l'acide  nitreus,  on  obtient  la  teinte  rouge.  En  ce  qui  ci>iicerne  la 
production  de  cette  réaction  par  les  micro-organismes,  deux  cas 
peuvent  sejprësenter  :  nubien  on  a  affaire  à  desmicrobes  qui  ne  pro- 
duisent que  de  l'indol,  ou  bien  &  des  microbes  formant  en  outre  des 
nitrites,  soit  par  réduction  de  nitrates,  soit  par  oxydation  d'ammo- 
niaque. Les  microbes  de  la  première  catégorie  ne  donnent  le  rouge 
d'indol   qu'autant  que    l'acide  nitrique  ajouté  renferme  de  l'acide 

Lorsque  l'addilion  d'acide  nitrique  pur  donne  la  même  réaction, 
on  peut  en  conclure  qu'il  s'agit  de  micro-organismes  formant  à  la  fuis 
de  l'indol  et  de  l'acide  nitreux.  Koch  admet  à  tort  que  parmi  les 
bacilles  courbes,  ceux  du  choléra  sont  les  seuls  qui  forment  simul- 
tanément de  l'indol  el  de  l'acide  azoteux.  [Berlin  Klin.  Wochenscki-ift 
et  Rev.  Se.  midic,  XLIII,  iSU,i31.) 


8°  Moyens  destinés  a  combattre  l'odgub  pëhëtrante  dëgaui^e  nu 
LES  URINES.  —  On  sait  que  l'essence  de  térébenthine  prise  à  l'inté- 
rieur donne  à  l'urine  un  parfum  de  violette  ;  mais  ce  qui  est  moins 
connu  c'est  que,  grâce  à  l'administration  prolongée  de  ce  médica- 
ment, on  peut  supprimer  l'odeur  insupportable  que  répandent  les 
nialade»  atteints  d'incontinence  d'urine.  D'après  le  D'  Brassert, 
^issislant  du  professeur  Emmingliaus,  àFribourg-en-Brisgau,  il  suffi- 
rait de  faire  prendre  dix  gouttes  d'essence  de  térébenthine  trois 
fois  par  jour  pour  que  l'odeur  urineuse  disparaisse  bientôt  complé- 
ment et  soit  remplacée  par  l'odeur  de  violette,  à  la  très  grande  salia- 
ffiction  de  l'entourage  du  malade.  L'emploi  de  ce  moyen,  auquel  on 
a  recours  depuis  longtemps  déjà  k  la  clinique  de  M.  Emminghaus, 
avec  un  succès  invariable,  peut  ^étre  continué  sans  inconvénients 
pendant  plusieurs  semaines.  Il  n'est  contre-indiquë  que  dans  les  cas 
d'ulcère  de  l'estomac,  de  catarrhe  gastrique  et  de  néphrite,  ou  bien 
lorsque  l'essence  de  térébenthine  provoque  des  symptAmes  dyspep- 
tiques ou  d'autres  troubles  morbides.  {La  Semaine  médicale,  2Z  août 
1894.  38-.} 
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9^    DOSAGB    APPROXIMATIF    DE    l'aLBUXINE    DANS   L* URINE,   pOT   RÔSSLER. 

—  Dans  les  cas  où  la  détermination  exacte  de  ralbumine  n'est 
pas  nécessaire,  l'auteur  recommande  la  méthode  suivante  comme 
expéditive  et  pouvant  donner  des  résultats  comparables  :  Dans  od 
tube  d'essai  contenant  5  ce.  d'acide  acétique  et  deux  ou  trois  goutte^ 
de  ferrocyanure  de  potassium  au  dixième,  ou  fait  couler  l'urine  au 
moyen  d'un  entonnoir  ou  d'une  pipette,  de  manière  à  former  une 
couche  à  la  surface  du  liquide.  Dans  le  cas  de  la  présence  de  l'albu- 
mine, il  se  forme  une  zone  blanche,  proportionnée  en  épaisseur  à  la 
contenance  en  albumine.  L'indication  obtenue  en  dix  ou  treize 
minutes  peut  être  prise  comme  mesure  de  la  proportion  relative  dp 
l'albumine  dans  l'urine.  {Apotheher-Zeitung,  IX,  4894,  563,  et  Pkar- 
maceutical  Journal,  28  juillet  1894.) 

10°  L'acide  propiolique  comme  réactif  du  sucre  dans  l'crine, 'par 
QuiRiNi.  —  L'acide  orthonitrophénylpropioKque,  ou  plus  simple- 
ment acide  propiolique,  a  été  préconisé  par  Quirini  comme  réaclii 
du  sucre  et  il  est  connu  sous  le  nom  de  réactif  d'Hoppe-Seyler. 

On  l'emploie  en  solution  à  i  et  demi  p.  100  dans  la  lessive  de 
soude.  A  5  ce.  de  ce  réactif  on  ajoute  dix  gouttes  d'urine  et  on 
chaufTe  une  demi-minute.  Dans  le  cas  de  présence  de  sucre,  même 
dans  la  proportion  de  0,10  p.  100  seulement,  le  liquide  se  colore  en 
bleu  foncé.  Dans  les  mêmes  conditions,  l'urine  normale  se  colore  en 
vert.  Cette  réaction  est  basée  sur  la  transformation  ou  réduction  de 
Vacide  propiolique  en  indigo  sous  l'influence  de  la  chaleur  en  pré- 
sence du  sucre.  {Pharm.  Post,  4894,  54,  et  Deutsch.-Amer.  Apoth,  Zeit- 
ung,  4894,  34.) 

44*  Sur  l'indican  dans  l'urine  chez  les  enfants,  par  Fahm. —  L'ao- 
teura  pratiqué  557  examens  d'urine  de  45  enfants  atteints  de  tuber- 
culose des  os  ou  des  parties  molles  ;  il  a  trouvé  une  augmentation  de 
la  proportion  d'indican  dans  64,1  p.  400  des  cas  et  une  proportion 
normale  dans  38,9  p.  400.  Mais  il  n'y  a  aucun  rapport  constant  entre 
la  gravité  ou  l'étendue  des  lésions  et  l'accroissement  de  la  quantité 
d'indican. 

D'autre  part,  il  a  fait  295  examens  d'urine  chez  44  enfants  atteint^ 
des  maladies  les  plus  diverses  ;  dans  40  p.  400  des  cas,  la  quantité 
d'indican  était  excessive,  et  dans  60  p.  400  elle  était  nonnâde,  soit 
des  rapports  exactement  inverses  de  ceux  des  enfants  tuberculeux. 
(Corresp,''Blatt,  fur  Schweiz,  Aerzte,  et  Rev,  Se.  médic.y  XLUI,  1894, 
433.) 

42<>  Recherche  et  dosage  de  l'iode  dans  l'ubinb,  par  H.  Sandlckd. 

—  L'auteur  a  essayé  et  comparé  les  diverses  méthodes  employée? 
dans  les  laboratoires,  et  il  recommande  les  suivantes  pour  leur  sûreté 
et  leur  simplicité  : 

A  5  ce.  d'urine  on  ajoute  4  ce.  d'acide  sulfurique  étendu  (4  =  5;, 
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deux  à  trois  gouttes  de  solution  de  nitrite  de  soude  (1  =:  500),  puis 
du  chloroforme  ou  du  sulfure  de  carbone,  et  on  agite.  Par  la  colora- 
tion de  ces  derniers,  on  peut  encore  reconnaître  4/1000  d'iode. 

Pour  le  dosage,  on  précipite  l'urine  filtrée  (50  ce.)  et  acidulée  avec 
l'acide  nitrique  par  le  nitrate  d'argent  en  excès.  On  réduit  le  préci- 
pité par  le  zinc  et  l'acide  chlorhydrique,  on  distille  la  solution  obte- 
nue en  présence  du  perchlorure  de  fer  cristallisé,  et  on  dose  l'iode 
par  la  solution  titrée  d'hyposulfite  de  soude.  {Archiv.  der  Phannacie, 
Band  232,  1894,  177  ;  Pharm.Centralhalle,  XXXV,  1894,  320,  et  Chemi- 
ker  Zeitung,  XVIII,  1894,  128.) 

13°  Peptondrie  médicamenteuse,  par  Picginini.  —  L'administration  du 
g^aîacol,  de  ra.ntifébrice  et  du  salicylate  de  soude  peut  provoquer  la 
présence  des  peptones  dans  les  urines.  Piccinini  l'a  constatée  par  le 
procédé  suivant  : 

A  200  ce.  d'urine  il  ajoute  120  grammes  de  sulfate  d'ammo- 
niaque pulvérisé  et  filtre  le  liquide  dès  que  la  solution  du  sel  est 
terminée.  Il  recueille  sur  le  filtre  un  précipité,  qui,,  dissous  dans 
15  ou  20  ce.  d'eau,  est  traité  par  les  réactifs  de  l'albumine  el  du  biu- 
ret,  dont  il  donne  les  réactions.  (GaseWa  degli  Ospitali,  15  mars  1854, 
et  Rev.  de  clin,  et  Thérap.,  VIII,  11  juillet  1894,  30.) | 

14°  Densité  de  l'drine  chez  les  enfants  et  quantité  d'acide  urique 
LIBRE,  par  Kisell.  —  L'auteur  a  examiné  l'urine  de  186  enfants, 
dont  109  en  état  de  santé  et  77  affectés  de  fièvre.  Les  conclusions  de 
son  travail  sont  les  suivantes  : 

1°  La  densité  de  l'urine  varie  considérablement  chez  les  enfants. 

2°  Chez  les  enfants  affectés  de  fièvre,  la  densité  atteint  souvent 
i025  et  même  plus. 

3°  Le  dépôt  d'acide  urique  libre,  cristallisé,  se  constate  fréquem- 
ment chez  les  enfants  sains  ou  malades. 

4°  La  précipitation  de  l'acide  urique  n'est  pas  liée  à  la  fermenta- 
tion acide  et  elle  s'opère  peu  de  temps  après  la  miction. 

5°  Dans  les  urines  présentant  un  sédiment  d'acide  urique,  ce  der- 
nier a  été  trouvé  aussi  souvent  en  quantité  relativement  augmentée 
qu'autrement. 

6°  L'excrétion  de  quantités  considérables  d'acide  urique  n'est  pas 
accompagnée  de  désordres  dans  la  miction. 

7°  Le  plus  souvent  le  sédiment  d'acide  urique  a  été  observé  chez 
les  enfants  pendant  la  coqueluche. 

8°  Une  bonne  alimentation  n'a  pas  d'influence  sur  la  quantité 
d'acide  urique. 

9°  La  fréquence  de  la  lithiase  chez  les  enfants  paraît  devoir  être 
attribuable  à  la  présence  de  l'acide  urique  sous  la  forme  cristalline. 
{The  Universal  médical  Jowmal,  February  1894.) 

15°  Sur  les  micro-organismes  de  l'urine  a  l'état  de  santé,  par  Hof- 
MEiSTER.  —  L'urine  d'hommes  sains  fraîchement  recueillie  contient 
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toujours  de  grandes  quantités  de  micro -organismes;  par  conséquent 
i*examen  bactériologique  de  l'urine  dans  les  maladies  n*a  de  valear 
que  lorsqu'on  y  constate  un  microbe  pathogène  connu  (il  faut  cepeo- 
dant  tenir  compte  de  ce  qu'on  trouve  le  staphylocoque  dans  Tariae 
des  Individus  sains)  ou  bien  un  autre  microbe  bien  caractérisé  et  non 
'  identique  avec  les  nombreux  colons  de  l'urètre  sain.  Les  germes  de 
l'urètre  diminuent  de  nombre  à  mesure  que  l'on  considère  des  ré- 
gions plus  profondes.  Les  diplocoques  de  l'urètre  normal  n'ont  pas 
d'importance  au  sujet  de  la  cystite,  car  ils  ne  sont  pas  pathogènes 
et  ne  peuvent  végéter  sans  que  l'urine  contienne  une  substance  al- 
buminoîde  qui  leur  serve  d'aliment,  ce  qui  ne  se  produit  qu'à  la 
suite  d*une  longue  fermentation  ammoniacale.  Il  faut  noter  que  le 
pràteus  de  Hauser  ne  se  trouve  jamais  dans  l'urine  fraîche  d'individus 
bien  portants,  ce  qui  a  une  importance  pratique  considérable,  car 
ce  proteuSy  d'après  Schnitzler,  peut  à  lui  seul  provoquer  la  cystite 
entre  deux  mictions,  sans  qu'il  y  ait  de  rétention  d'urine.  {Portschriite 
de  Medicin,  XI,  46  et  47,  p.  637  et  689,  et  Rev.  Se.  méd.,  XLIII,  1894, 
432.) 

i6^  Sur  le  dosage  de  l'acide  uriuue.  —  La  méthode  de  dosage  de 
l'acide  urique  par  la  précipitation  avec  l'acide  chlorhydrique  pré- 
sente le  désavantage  de  produire  en  même  temps  de  la  xanthine. 
Pour  reconnaître  la  présence  de  la  xanthine,  on  chauffe  le  mélange 
avec  de  l'acide  nitrique  concentré  jusqu'à  cessation  de  développe- 
ment gazeux.  Par  ce  moyen,  l'acide  urique  est  oxydé,  tandis  que  la 
xanthine  n'est  pas  modifiée.  La  solution  acide  est  traitée  par  un 
|i\|»or  oxoès  d'ammoniaque,  chauffée  peu  de  temps  au  bain-marie, 
Hoidult^>  par  l'acide  acétique  et  additionnée  de  son  volume  d'alcool. 
Avoo  cotte  méthode,  il  serait  possible  de  déceler  cinq  milligrammes 
k\^  xanthine  dans  un  gramme  d'acide  urique,  soit  une  partie  dans  200. 
(AltivA^s  Mitrket  Report  and  Pharmaceutical  Journal,  mars  1894,  76.) 

17*  SrR  LA  cBOLESTéRLNR  DANS  LES  URINES,  par  A.  G.  Glinski. —  Dans 
les  urines  de  l'homme  sain,  on  ne  trouve  jamais  de  cholestérine;  à 
l'état  pathologique,  on  peut  en  trouver,  mais  rarement.  Cette  subs- 
tance n'est  pas  sécrétée  dans  les  reins,  mais  elle  se  forme  dans  les 
voies  urinaires  (bassinets,  uretères,  vessie),  lorsque  leur  muqueuse 
est  enflammée,  aux  dépens  des  globules  de  pus,  des  globules  rouges, 
des  celiulles  épithéliales,  etc.,  par  suite  de  la  destruction  des  albu- 
minoïdes  complexes.  Parfois,  la  formation  de  la  cholestérine  a  lieu, 
au  sein  même  du  rein,  entre  l'épi thélinm  glomérulaire  et  celui  de  la 
capsule  de  Bowman  (dans  les  cas  de  maladie  de  Bright).  Les  cristaux 
caractéristiques  peuvent  se  trouver  aussi  bien  dans  l'urine  acide  que 
dans  l'urine  à  réaction  alcaline.  L'observation  de  l'auteur  se  rapporte 
à  un  cas  de  pyélonéphrite  suppurée  consécutive  à  de  la  lithiase  ré- 
nale vérifié  à  l'autopsie.    {Vratch  et  Rev.  Se.  méd.,  XLIII,  1894,441.; 
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Urètre.  —  Urélrile  chronique  el  rélrécisseaient ,  par  Wassbriiann  ci 
Halle,  (^nn.  tnal.  org.  gén.  urin.,  avril.)  —  De  Curétrite  chronique,  çir 
LvusTON.  (Journ.  ofcutan.  dis.,  avril.)  —  Injections  desublimédans  Uurétre, 
par  Fischer.  {Therap.  Monals.,  février.)  —  Sur  les  calcula  de  Curètre,  par 
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par  QuYON.  [Ànn.  mal.  org.  gén.  urin..  avril.)  —  l/e  la  résection  de  l'uritre, 
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tei^mination  de  l'azote  d'après  Hûfiiery  par  W.  Cambrrr.  {Ibid.,  XXIX, 
p.  239.)  —  Du  poids  spécifique  de  l'urine  dans  les  maladies  mentales,  par 
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femme  avec  l'élévation  du  bassin,  le  cathétérisme  des  uretères  avec  ou  snr,i 
la  même  position,  par  Howard  Kelly.  (Americ.  J.  o/^oô*/.,  janvier.)  —  Pro- 
lapsus de  la  vessie  dans  la  grossesse  et  l'accouchement,  par  Ritchib.  fEdin*^. 
med.j.,  mars.)  — Perfectionnements  àlacystoscopie,  nouveau  cystoscope,  par 
BoissBAU  DU  Rocher.  {Ann.  mal.  org.  gén.  urin.,  janvier.)  —  Ex  foliation 
to  taie  delà  muqueuse  vésicale, par  Fbnwick.  {London  med.  Soc.,  22  janvier.  — 
Traitement  des  cystites  par  les  instillations  de  sublimé,  par  Cous.  (TA^»' 
de  Paris.)  —  L'emploi  de  Vichthyol  dans  les  catarrhes  urétro-vésicaux,  p.ï: 
ViLLBTTi.  [Ri forma  med.,  27  janvier.)  —  La  taille  sus-pubienne,  par  Tatlof.. 
{Med.  Sews,  3  février.)  —  De  la  taille  sus-pubienne,  par  Soctham.  {Bnt 
med.  J.,  13  janvier.)  —  Cystostomie  idéale,  par  Wassiubpf.  {Gaz.  des  hôp^ 
17  avril.)  —  De  l'adhérence  du  péritoine  à  la  symphyse  dans  un  cas  de  ponc- 
tion vésicale  suivie  de  cystostomie  sus-pubienne,  par  Rollbt.  {Lyon  méd.. 
21  janvier.)  —  De  l'association  des  calculs  avec  les  tumeurs  de  la  vessie,  par 
RocHBT.  {Arch.  prov.  de  chir.,  III,  4.)  —  Ablation  des  tumeurs  de  la  vessie. 
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OUVRAGES   REÇUS 


L'exstrophie  vésicale  et  Vépispadias.  tiiMÔL^  pathogénique,  par  le  D'  Marius 
Durand,  ex-interne  dea  hôpitaux,  etc.  Paris,  librairie  J.-B.  Baillière  et  flls, 
19,  rue  Hautefeuille,  gr.  in-8, 114  pages.  Prix 3  fr. 

Les  glandes  de  l'urètre,  par  E.  Reliquet  et  A.  Gdbpin. 

L'ouvrage  se  divise  en  quatre  chapitres. 

Le  chapitre  premier  traite  de  l'anatomie  normale  des  glandes  de  l'urètre  jj 

d'après  les  travaux  les   plus  récents  et  les  recherches  personnelles  des  ^ÊÊk 

auteurs.  Le  chapitre  second  étudie  successivement  la  physiologie  normale  J^^M 
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et  pathologique  des  glandes  urëtrales.  Tous  deux  seront  particulièrement 
utiles  à  rétudiant  qui  préparc  un  examen  d^anatomie  et  surtout  les  concours 
d'externat  et  d*internat  des  hôpitaux. 

Les  deux  derniers  chapitres  sont  uniquement  consacrés  à  l'histoire  cli- 
nique des  prostatites,  à  leurs  causes,  leur  marche,  leur  traitement,  suivant 
les  âges  (prostatites  des  jeunes,  prostatitcs  des  vieux  ou  prostate  séuile . 

En  tête  de  chaque  chapitre,  les  auteurs  ont  place  un  sommaire  analytique 
facilitant  la  lecture  de  l'ouvrage  et  fixant  dans  Tesprit  les  idées  capitales 
développées  par  la  suite. 

L.  Battaille  et  C»e,  éditeurs,  23,  place  de  rÉcole-de-Médecine.  1  vol.  in-S 
(Envoi  franco  contre  mandat-poste).  Prix 4  fr. 
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ALIMENTATION  DES  ENFANTS.  —  Phosphatine  Fallières. 

CONSTIPATION.  —  Poudre  laxative  de  Vichy. 
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MÉMOIRES  ORIGINAUX 


Hémophilie  rénale  et  hémorrhagies  rénales  sans 

lésion  connue, 

Par  M.  le  D*^  A.  Broca,  chirurgien  des  hôpitaux  de  Paris. 


On  observe,  à  titre  de  rareté,  des  malades  chez  lesquels 
un  rein  fournit  des  hématuries  abondantes,  inquiétantes 
même,  qui  surviennent  sans  cause  connue  et  cessent  par- 
fois à  la  suite  d'interventions  chirurgicales  sur  la  diversité 
desquelles  j'aurai  à  attirer  l'attention.  Les  faits  de  cet  ordre 
sont  encore  assez  exceptionnels  et  assez  peu  expliqués  pour 
mériter  d'être  pubUés,  mais  ce  qui  manque  dans  quelques- 
unes  des  observations  déjà  connues,  c'est  l'étude  des  résul- 
tats éloignés.  Aussi ai-je attendu  jusqu'à  ce jourpour relater 
l'histoire  d'une  femme  que  j'ai  étudiée  depuis  le  mois  de 
novembre  1891,  que  j'ai  opérée  en  décembre,  et  que  de- 
puis j'ai  examinée  à  diverses  reprises. 

Obs.  I.  (i)  —  Fav...,  Françoise,  âgée  de  28  ans,  a  de  bons  antécédents 
personnels  et  héréditaires  :  sa  mère  est  morte  en  couches  ;  son  père 
est  mort  jeune,  de  maladie  ignorée  ;  un  frère,  âgé  de  32  ans,  est  très 

1.  Rédigée  d'après  les  notes  de  M.  Aldibert,  interne  du  service. 
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bien  portant;  elle-même  n'a  jamais  eu  de  maladie  et  en  particu- 
lier elle  n'est  pas  sujette  aux  bronchites.  Elle  a  été  réglée  à  18  ans, 
avec  des  retards  de  huit  à  douze  jours,  jusqu'au  moment  de  sa  gros- 
sesse; quelques  pertes  blanches  peu  abondantes  avant  et  après  les 
règles,  pas  de  métrorrhagie. 

A  26  ans,  groissesse  terminée  par  un  accouchement  normal,  à  la 
suite  duquel,  eu  novembre  1889,  la  malade  s'est  placée  comme  nour- 
rice; elle  a  nourri  pendant  dix-neuf  mois,  sans  aucun  accident,  sans 
aucun  trouble  de  la  santé  ;  les  règles  ont  reparu  au  bout  de  neuf  mois. 

La  première  hématurie  a  eu  lieu  un  mois  après  le  sevrage,  eo 
juillet  1890.  Au  moment  de  ses  règles,  la  malade  s'est  sentie  fatiguée, 
a  éprouvé  des  douleurs  à  droite  dans  la  région  lombaire  et  dans 
l'hypocondre,  au-dessous  du|foie;  et  quelques  jours  après  la  cessa- 
tion des  règles  elle  a  vu  dans  son  urine  du  sang,  intimement  mélangé 
comme  actuellement,  mais  moins  abondant.  Depuis,  Thématurie  n'a 
jamais  cessé,  et,  sans  que  l'on  puisse  avoir  sur  ce  point  spécial  des 
renseignements  absolument  précis,  il  semble  qu'elle  se  soit  aggravée 
d'une  façon  graduelle  et  continue;  jamais,  en  tout  cas,  il  n'y  a  eu 
depuis  cette  époque  une  seule  émission  d'urine  normale.  Les  dou- 
leurs rénales  ont  également  toujours  persisté,  bilatérales,  mais  tou- 
jours légères  et  passagères  à  gauche,  tandis  qu'à  droite  elles  étaient 
très  marquées.  Continues,  modérément  intenses,  elles  existaient 
même  la  nuit;  elles  consistaient  en  une  pesanteur  sourde  et  jamais 
elles  n'ont  revêtu  les  allures  d'une  colique  néphrétique;  en  outre, 
jamais  il  n'y  a  eu  ni  oligurie,  ni  élimination  de  calculs,  ni  même 
dépôt  d'acide  urique  dans  le  vase. 

La  malade  s'accommoda  assez  bien  de  son  état  jusqu'en  septembre 
1891  et  elle  put  remplir  ses  fonctions  de  bonne  d'enfant.  Mais  en  sep- 
tembre elle  subit  des  fatigues  en  raison  de  l'accouchement  de  sa 
maîtresse  et  il  en  résulta  une  aggravation  de  l'hématurie  et  des  dou- 
leurs, si  bien  qu'elle  dut  s'arrêter. 

A  ce  moment,  le  D'  de  Crésantignes  ne  trouva  aucun  autre  signe 
local  qu'un  abaissement  léger,  douteux  même  du  rein  droit,  conseilla 
le  port  d'une  ceinture  pour  néphroptose  et,  voyant  que  le  résultat 
était  nul,  m'adressa  la  patiente  parce  qu'il  soupçonnait  une  lésion 
organique,  tuberculose  ou  cancer. 

Le  21  novembre,  je  constatai  que  le  rein  droit  n'était  ni  hypertro- 
phié, ni  abaissé,  mais  il  était  très  nettement  douloureux  à  la  pres- 
sion dans  l'angle  costo-vertébral,  moins  en  avant  sous  le  rebord  costal, 
contre  le  bord  externe  du  muscle  droit.  Rien  de  semblable  à  gauche. 
L'urine  était  rendue  très  foncée  par  du  sang  qui  lui  était  intimement 
mélangé,  et  en  faisant  diviser  la  miction  dans  des  verres  successifs,  il 
me  fut  facile  de  constater  que  la  portion  terminale  n'était  pas  plus  tein- 
tée que  la  portion  initiale.  Les  mictions  sont  fréquentes,  mais  indo- 
lentes. L'hématurie  n'est  pas  rendue  plus  abondante  par  les  secousses 
de  voiture.  La  malade  a  bon  appétit,  n'a  pas  maigri,  a  bonne  mine; 
tous  les  autres  organes  sont  en  bon  état.  Par  le  toucher  vaginal,  rien 
d'anormal  n'est  senti  du  côté  de  la  vessie. 
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En  présence  de  ces  symptômes,  il  me  parut  évident  que  Thématu- 
rie  était  rénale,  et  qu'elle  venait  du  rein  droit.  Vu  Tindifférence  des 
mouvements  et  des  secousses,  vu  Tabsence  de  toute  crise  ressemblant 
à  une  colique  néphrétique,  je  ne  pensai  pas  à  un  calcul  et,  comme  le 
D'de  Grésantignes,  j'admis  qu'il  existait  probablement  un  début  de 
tuberculose  ou  de  néoplasme,  à  une  période  où  la  palpalion  ne 
permettait  encore  de  rien  sentir.  *Mais  avant  de  proposer  une  né- 
phrectomie  je  voulus  voir  quel  serait  l'elfet  du  repos  au  lit  absolu  : 
il  n'en  résulta  qu'une  aggravation  très  nette  de  l'hématurie  et  des 
douleurs,  si  bien  que  le  27  novembre  je  fis  entrer  la  malade  à  l'hôpi- 
tal Bichat,  dans  le  service  de  mon  maître  M.  Terrier. 

Les  urines  avaient  été  examinées  par  mon  ami  le  D'  Vaquez,  qui 
me  remit  la  note  suivante  :  «  Urine  sanglante  avec  une  quantité  no- 
table de  globules  rouges  et  blancs,  sans  pus.  Cylindres  de  diverse 
oature,  surtout  épithéliaux,  granuleux;  pas  de  cylindres  colloïdes; 
quelques  blocs  épithéliaux  d'origine  rénale  ;  cristaux  en  petit  nombre. 
Pas  de  bacilles  de  Koch.  En  somme,  rien  ne  prouvant  soit  tubercu- 
lose, soit  cancer;  l'urine  ressemble  à  celle  d'une  néphrite  aiguë.  >> 

Une  fois  admise  à  l'hôpital,  la  malade  fut  mise  au  régime  lacté 
intégral,  on  lui  administra  du  borate  de  soude  à  l'intérieur.  L'obser- 
vation attentive  ne  permit  de  découvrir  aucun  autre  symptôme  phy- 
sique ou  fonctionnel.  Par  le  repos  absolu,  l'hématurie  ne  diminua  en 
rien.  Les  douleurs  s'amendèrent  surtout  à  la  pression  en  avant  de 
Thypocondre;  mais  en  arrière  elles  persistèrent  avec  netteté.  Au 
commencement  de  décembre  les  règles  vinrent,  normales,  et  à  ce 
moment  l'hématurie  sembla  s'atténuer,  mais  elle  ne  tarda  pas  à 
reprendre  de  plus  belle  et  enfin,  le  17  décembre,  je  me  décidai  à  en- 
treprendre une  opération  exploratrice,  que  je  craignais  bien  d'avoir 
à  terminer  par  la  néphrectomie. 

La  malade,  endormie  par  M.  Aldibert,  étant  couchée  sur  le  côté 
gauche,  le  flanc  soulevé  par  un  coussin  mis  en  travers,  je  fis  avec 
l'aide  du  D'  Hartmann,  une  incision  qui  longea  le  bord  de  la  masse 
sacro-lombaire  et  fut  recourbée  en  bas  parallèlement  à  la  crête  ilia- 
que. Sous  le  muscle  carré  lombaire,  que  je  fendis,  je  trouvai  le  rein, 
dont  j'ouvris  la  capsule  adipeuse  sur  toute  la  longueur  du  bord 
convexe.  Je  dénudai  alors  l'organe  sur  toute  sa  surface,  je  l'attirai 
dans  la  plaie,  je  le  vis  et  je  le  palpai  :  partout  la  coloration  me  parut 
normale,  nulle  part  je  ne  sentis  de  point  induré  ou  adhérent;  je  pal- 
pai de  môme  le  bassinet,  puis  la  partie  lombaire  de  l'uretère,  et  là 
encore  je  ne  sentis  rien.  Cette  exploration  fut  répétée  par  M.  Hart- 
mann, puis  par  iM.  Terrier  :  entre  leurs  mains  également  elle  resta 
tout  à  fait  infructueuse.  Cela  étant,  je  crus  inutile  de  faire  la  néphro- 
tomie  exploratrice,  je  ne  jugeai  pas  opportun  d'enlever  un  rein  qui 
paraissait  normal,  et  je  me  bornai  à  suturer  la  plaie,  après  drainage 
(suture  du  carré  des  lombes  à  la  soie;  suture  de  la  peau  au  crin  de 
Florence).  L'opération  avait  duré  trente-deux  minutes,  pendant  les- 
quelles on  avait  employé  30  grammes  de  chloroforme. 

Les  suites  opératoires  furent  absolument  régulières.  La  tempéra- 
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ture  ne  dépassa  pas  37^,3  et,  au  3^  jour,  la  réunion  par  première 
intention  étant  obtenue,  flls  et  drain  furent  retirés. 

La  première  miction  qui  suivit  l'opération  fut  sanglante,  mais  ce 
fut  la  dernière  de  cette  espèce.  A  partir  de  ce  moment,  Turine  fut 
normale  à  tous  égards  :  pas  trace  de  sang,  pas  d'albumine,  ni  polyu- 
rie,  ni  oligurie.  La  malade  se  leva  le  2i^  jour,  et  il  n'en  résulta  aucun 
symptôme  anormal.  Elle  sortit  dé  l'hôpital  le  22  janvier  et  reprit 
peu  à  peu  ses  occupations. 

Je  l'ai  revue  d'abord  le  28  mai  i  894 ,  en  excellent  état  local  etgénéral ; 

sommeil  et  appétit  bons;  pas  trace  d'hématurie;  ni  métrorrhagie, 

ni  leucorrhée.  Le  rein  droit  est  inaccessible  à  la  palpation;  il  est 

indolent  spontanément  et  à  la  pression.  Les  règles  sont  régulières, 

•  mais  s'accompagnent  de  douleurs  lombaires  notables. 

Depuis,  j'ai  vu  mon  opérée  plusieurs  fois,  j'ai  eu  de  ses  nouvelles 
à  tout  instant  et  je  crois  pouvoir  dire,  après  trois  ans  d'observatioD, 
qu'elle  est  radicalement  guérie. 

Dans  les  courtes  réflexions  dont  je  vais  faire  suivre  cette 
observation,  je  crois  inutile  d'insister  sur  les  constatations 
cliniques  qui  m'ont  conduit,  sans  que  j'aie  cru  utile  de 
pratiquer  Texamen  endoscopique,  à  localiser  dans  le  rein 
droit  la  source  de  Thémorrhagie.  Je  ne  pourrais  que  répé- 
ter ce  que  tout  le  monde  sait,  grâce  surtout  à  renseigne- 
ment de  M.  Guyon. 
^  Mais  à  quelle  lésion  rénale  convenait-il  d'attribuer  Thé- 

maturie  ?  Là  commençait  la  difficulté,  et  l'évolution  de  la 
maladie  présentait  quelques  irrégularités  embarrassantes. 
En  présence  d'une  hématurie  rénale  unilatérale,  on  de- 
vait songer  tout  d'abord  à  la  lithiase,  au  cancer,  à  la  tuberca- 
Flose.  D'après  la  note  que  m'avait  remise  mon  ami  le  D' Va- 
quez, les  urines  avaient  sans  doute  les  caractères  de  celles 
d'une  néphrite  aiguë  ;  mais  on  ne  pouvait  s'arrêter  à  cette 
[  hypothèse  :  il  y  avait  contre  elle,  outre  Tunilaléralité  des 

souffrances,  la  persistance  du  symptôme  pendant  plusieurs 
mois,  son  début  et  son  évolution  sans  aucune  fièvre,  l'ab- 
sence de  tout  œdème,  etc. 

Mais  qu'il  s'agît  de  lithiase,  de  cancer  ou  de  tubercu- 
lose, je  n'arrivais  pas  à  poser  un  diagnostic  qui  me  satisfit 
complètement.  Ne  parlons  pas  des  caractères  négatifs  four- 
nis par  l'examen  de  l'urine  :  l'absence  de  gravier,  de  sable 
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OU  d'iocruslatioa  urique,  aussi  bien  que  celle  do  bacilles 
de  Koch  ou  de  cellules  cancéreuses  sont  trop  fréquentes 
pour  qu'on  puisse  en  tirer  une  conclusion  précise.  Si  la 
recherche  est  positive,  elle  permet  d'aHirmer  un  diagnos- 
tic, si  elle  est  infructueuse  elle  ne  tranche  en  rien  la  difll- 
culté. 

Mais  prenons  les  caractères  propres  de  l'hémalurle.  Ce 
n'étaient  pas  cettx  de  l'hématurie  calculeuse,  qui  ne  nous 
a  pas  habitué  à  une  telle  continuité,  à  une  telle  al>ondanco, 
i  une  telle  indifTéreace  vis-à-vis  des  mouvements  et  des 
secousses.  La  spontanéité  apparente  aurait  été  plus  en 
&veur  de  la  tuberculose  :  mais  il  est  bien  rare  que  cette 
lésion,  même  dans  sa  forme  hématurique,  ciiusc  une 
hémorrbagie  aussi  intense  et  aussi  persistante.  hUiiit-ce 
donc  une  tumeur?  Ici  la  continuité  devenait  le  cuiactëre 
discordant.  Les  malades  atteints  de  tumeur  maligne  du 
rein  saignent  souvent  beaucoup  et  sans  cause  connue  ; 
mais  presque  toujours  par  intermittences  leur  urine  rede- 
vient d'une  limpidité  parfaite,  et  je  ne  sache  pas  c|u'on  ail 
publié  beaucoup  d'observations  où  le  pissement  do  sang 
ait  duré  pendant  cinq  mois  sans  la  plus  petite  interruption, 
avec  une  aggravation  progressive  et  continuelle. 

J'avais  bien  lu,  lorsque  j'examinai  ma  malade,  le  mé- 
moire de  Senator  sur  l'hémophilie  rénale  {!),  ceux  de 
Ralfe  (2),  de  Malécot  (3)  sur  les  névralgies  rénales  quel- 
quefois accompagnées  d'hématurie  :  mais  l'hémophilie 
rénale  me  laissait  volontiers  sceptique,  et  quant  ati  x  névriil- 
gies  avec  hématurie,  outre  que  l'on  pouvait  soutenir,  avec 
Malécot,  qu'il  s'agissait  peut-être  de  petits  calculs  in<''con- 
nus,  il  était  certain  qu'elles  ne  ressemblaient  pas  à  l'hé- 
morrhagie  continue  et  peu  douloureuse  en  présence  de 
laquelle  je  me  trouvais. 

(1)  Sbnator,  Uebcr  renalo  HamophUio.  (B«rtà\er  klin.  Wock.,  5  jinTier 
1891,  t.  XXVIII.  n*  l.p.  I.) 

(2)  Ralpb,  On  cerUin  Dophralgiiti  simulatiag  reaal  calculus.  {Bril.  mcd. 
Joarn..  28  janvier  ISBS,  t.  I,  p.  132. )1 

(3)  M alâcot, .(Fronce  médicale,  25  octobre  ISSl,  t.  II,  p.  ISD9.) 
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On  ne  sera  donc  pas  surpris  que  le  diagnostic  fût  resté 
en  suspens  puisque,  de  quelque  côté  que  Ton  se  tournât, 
on  se  heurtait  à  des  obstacles.  Pour  ma  part,  malgré  la 
petitesse  du  rein  inaccessible  à  la  palpation,  malgré  la 
conservation  de  l'état  général,  l'absence  de  toute  autre 
manifestation  morbide,  je  craignais  l'existence  d'un  cancer 
au  début,  avec  réserves  sur  la  possibilité  d'un  noyau  tu- 
berculeux. Aussi,  lorsque  j'eus  constaté  Téchec  du  traite- 
ment médical,  je  proposai  une  incision  exploratrice  qui 
fut  acceptée  et  dont  on  a  vu  plus  haut  les  heureux  résul- 
tats. 

Après  avoir  vu  et  palpé  le  rein,  après  que  mes  sensa- 
tions ont  été  contrôlées  par  celles  de  M.  Terrier,  de 
M.  Hartmann,  je  crois  pouvoir  affirmer  qu'il  n'y  avait  dans 
le  rein  ni  calcul,  ni  cancer,  ni  foyer  tuberculeux  ;  la  persi- 
stance de  la  guérison  depuis  trois  ans,  sans  que  jamais  la 
malade  ait  rendu  sable  ou  gravier,  sans  que  le  rein  ait 
augmenté  de  volume,  donne  un  grand  poids  à  cette  opinion. 

D'ailleurs,  ce  fait  n'est  pas  isolé,  et  si  autrefois  on 
devait  rester  dans  le  doute  au  sujet  de  ces  hémorrhagies 
rénales  sans  lésions  appréciables,  les  observations  sont 
aujourd'hui  assez  nombreuses,  elles  ont  été  assez  de  fois 
contrôlées  pièces  en  main,  pour  qu'on  doive  en  tenir 
compte  et  chercher  à  les  interpréter. 

Voici  les  observations  que  j'ai  pu  réunir,  et  dont  je  don- 
nerai un  résumé  : 

Obs.  II.  —  A.  Sabatier.  Néphralgie  hématurique,  néphrectoraie, 
guérison.  {Rev.  de  chir,,  Paris,  1889,  t.  IX,  p.  62.)  —  Femme  de 
30  ans  ayant  eu  en  4878  et  1879  des  accidents  de  néphrite  (oppres- 
«ion,  œdème  des  membres  inférieurs,  surtout  à  droite,  gonflemeot 
douloureux  du  flanc  droit  survenant  par  crises,  oligurie  considérable 
avec  albuminurie  à  2  grammes  par  litre)  dont  Ja  malade. fut  soignée 
à  trois  reprises  par  M.  Tripier;  à  cette  époque,  les  urines  conte- 
naient de  nombreuses  bactéries,  mais  pas  de  bacilles  tuberculeux 
(examen  par  M.  Cornil).  A  partir  de  cette  époque,  des  crises  dou- 
loureuses limitées  au  flanc  droit,  avec  hématurie  et  accidents  uré- 
miques  passagers,  furent  constatées  et  traitées  en  avril  1885  par 
M.  Clément,  en  juin  1885  par  M.  Perret,  puis  plusieui*s  fois  en  1886. 
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L'albuminurie  persistait.  Il  y  aTsit  du  ténesme  résical  et  de  la  ré- 
tention d'urine.  Les  diagnostics  les  plus  divers  furent  émis  et  enlln 
H.  Sabatier,  croyant  h  un  calcul,  se  résolut  A  intenrenir.  Le  16  août 
1886  il  Dt  une  incision  lombaire  exploratrice,  ne  sentit  rien  à  la 
(lalpation  du  rein;  mais,  sachant  avec  quelle  facilité  on  méconnaît 
ainsi  un  petit  calcul,  fit  la  néphrotomie.  En  raison  de  l'hémorrbagie 
inquiétante,  et  pour  parer  à  la  possibilité  d'une  Msion  nretérale, 
H.  Sabatier  termina  par  la  néphrectomie,  dont  la  malade  guérit 
sans  encombre. 

A  partir  du  <8  octobre,  cessation  de  l'Ii^maturie,  de  la  rétention 
d'urine,  des  crises  douloureuses;  traces  d''album{n(!  seulement.  Ccl 
état  se  maintient  en  décembre  1887. 

■  Le  rein  enlevé  ne  contenait  aucun  calcul  ;  ft  sa  surface  se  dessi- 
naient de  larges  taches  à  contours  trèfles,  d'aspect  graisseux,  mais 
les  sections  ne  pouvaient  déceler  à  l'œil  nu  l'existence  d'une  né- 
pbrile.  La  constatation  de  ces  taches  graisseuses  non?  avait  fait 
espérer  que  le  microscope  dévoilerait  des  lissions  intimes,  inQamma- 
toires  ou  de  dégénérescence.  Cet  espoir  fui  déru.  Ln  noie  qui  nous 
fut  remise  par  le  laboratoire  d'anatomie  pathologique  était  ainsi 
conçue  :  «  On  constate  dans  ce  rein  quelque  peu  d'inflammalion 
conjonctive,  sans  aucune  tendance  à  la  suppuration,  mais  détermi- 
nant plut6l  de  la  sclérose.  >>  Les  lésions  sont  si  peu  afllrmées  que 
nous  n'hésitons  pas  à  reconnaître  l'intégrité  de  l'organe  enlevé.  » 

Obs.  m.  —  H.  Sbnatob.  Ueber  rénale  Haniopbilie.  (Communie,  à  la 
Soc.  mid.  Berl.,  17  décembre  1890;  Berl.  kl.  Wock.,  5  janvier  1891, 
t.  XXVIII,  n"  1,  p.  1.)  — Femme  de  19  ans  chez  laquelle  rhématnrie 
a  débuté  en  décembre  1887,  à  la  suite  d'une  période  menstruelle; 
à  ce  moment  on  ne  trouve  dans  l'urine  qu<!  de  l'hémoglahine  ;  exa- 
men gynécologique  négatif.  Deux  ans  d'arrêt.  Puis  en  septembre 
1889  riiématurie  reprend  tout  d'un  coup,  avec  intensité,  sans  rela- 
tions avec  les  ri>gles.  Depuis  cette  époqu-i,  l'hémorrhagie  persiste, 
avec  de  courtes  interruptions  ;  c'était  de  la  vraie  hématurie,  et  non 
plus  de  l'hémoglobinurie.  En  février  1890,  femme  plie,  mais  non 
amaigrie;  rien  d'anormal  du  cfllé  d'aucun  organe;  mictions  un  peu 
fréquentes,  mais  tout  à  fait  indolentes.  Les  globules  sanguins  sont 
les  seuls  éléments  surajoutés  à  l'urine.  Jamais  de  fièvre.  Après  avoir 
éliminé  du  diagnostic  les  affections  vésical  s  les  tumeurs  tuber- 
cules, calculs  du  rein,  M.  Senator  conclut  a  I  hémophilie  en  raison 
des  antécédents  héréditaires  très  nets  que  la  malale  prc «entait  en 
ligne  paternelle.  Après  éclif.c  complet  du  traitement  im^lical  un 
examen  sous  le  chloroforme  fut  entrepris  par  Veit  (palper  rénal 
toucher  vaginal  et  toucher  vésical)  et  resta  ncgatif  Quelques  jours 
après,  Nitze  pratiqua  la  cystoscopie  et  coi  stata  i"  que  la  \essie 
était  saine;  2°  que  le  sang  était  fourni  par  l'urelérc  droit.  L'héma- 
turie étant  devenue  permanente  et  la  malade  étant  de  ce  fait  grave- 
ment ani-miée,  Senator  conseilla  la  néphrectomie,  car  chez  les  hémo- 
philes les  plaies  par  instrument  tranchant  ont  assez  peu  de  tendance 


888  A.     BROCA. 

à  saigner.  L'opération  fut  pratiquée  le  22  avril  par  Sonnenburg. 
Après  incision,  le  rein  fut  palpé  et  trouvé  absolument  sain.  Fallait-il 
Tenlever?  On  s'y  décida,  parce  qu'il  était  la  source  d'une  hémorrha- 
gie  qui  menaçait  la  vie.  Guérison  rapide,  et  la  malade  quitta  au  bout 
de  quatre  semaines  la  maison  de  santé.  Depuis  le  second  jour  après 
l'opération,  cessation  de  l'hématurie  et  en  décembre  1890  la  gué- 
rison se  maintient.  L'examen  histologique  pratiqué  par  0.  Israël 
démontra  qu'il  n'existait  pas  de  néphrite,  sauf  quelques  petits  Ilots 
profonds  et  limités  de  néphrite  interstitielle.  Quelques  amas  de  sang 
dans  les  capsules  de  Bowmann  et  les  tubes  urinifères,  et  0.  Israël 
déclare  :  «  Si  rien  dans  l'histoire  clinique  ne  parlait  en  faveur  de 
l'hémophilie,  l'examen  du  rein  permettrait  d'y  conclure  ». 

Obs.  IV.  —  Max  Schede.  Nenen  Erfahrungen  ueber  Nierensxstirpa- 
tion,  obs.  IV.  (Jahrh.  des  Hamburger  StadtkrankenfiauseSy  I  Jahrg., 
1889,  tir.  à  part,  p.  13.)  —  Homme  de  oO  ans,  à  hérédité  nulle;  de 
bonne  santé  habituelle,  fut  pris  quatorze  jours  avant  Pâques  1889, 
après  ingestion  d'une  boisson  froide,  d'une  hématurie  cpii  depuis  ce 
moment  se  répéta  souvent.  Elle  cessait  d'abord  par  le  repos  au  lit, 
pour  reparaître  dès  que  le  malade  se  levait,  et  peu  à  peu  elle  s'ag- 
grava, si  bien  que  lorsque  Schede  vit  le  malade  il  était  conflné  an 
lit  depuis  quatre  semaines  et  pissait  du  sang,  sans  interruption,  depuis 
8  jours.  Rien  d'anormal  à  la  vessie  (palper,  endoscopie)  ;  l'examen 
microscopique    ne    montre    dans    l'urine    que   des    globules   san- 
guins. Schede  hésitait,  comme  diagnostic,  entre  un  petit  calcul  du 
bassinet  ayant  ulcéré  un  vaisseau,  une  tuberculose  miliaire  primi- 
tive et  un  cancer  du  rein  au  début.  Gomme  l'hémorrhagie  menaçait 
les  jours  du  malade,  il  fallait  agir,  mais  seule  une  légère  douleur 
accusée  à  gauche  par  le  malade  fournissait  une  donnée  de  localisa- 
tion. Sur  le  conseil  d'Axel  Iversen,  Schede  pratiqua  donc  la  taille 
hypogastrique,  mit  une  sonde  dans  chaque  uretère  et  au  bout  de 
quelques  heures  il  eut  la  preuve  que  le  sang  était  fourni  par  le  rein; 
cinq  jours  après,  ce  rein  fut  abordé  et  extirpé,  quoique  la  palpa- 
tion   n'y   eût   rien  révélé.  Il  était  anémié,  parsemé  de   quelques 
pétéchies;  rien  à   l'examen  histologique*.  Guérison  rapide;  l'urine 
était,  au  bout  d'une  semaine,  normale  de  tous  points,  et  au  bout 
de  six  semaines  le  malade  quittait  l'hôpital  en  très  bon  étal. 

Obs.  V.  —  Lauenstein.  Zur  Chirurgie  der  Nieren.  {Deut,  med, 
Woch,f  Leipzig,  1887,  n"  26,  p.  569,  obs.  IL)  —  Marin,  souffrant  de- 
puis douze  ans  d'hématuries  associées  à  des  douleurs  du  rein  gauche. 
Lauenstein  fit  la  pyélotomie  et  ne  trouva  pas  le  calcul  supposé, 
mais  seulement  un  élargissement  du  bassinet.  Guérison  opératoire 
rapide,  cessation  des  hématuries.  Lauenstein  parle  de  ce  malade 
à  propos  de  la  communication  de  Schede  à  la  Société  médicale  de 
Hambourg  (8  octobre  1889,  DeuL  med,  Woch.,  1890,  n°  10,  p.  202)  et 
dit  que  depuis  la  santé  s'est  maintenue  bonne. 
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Obs.  VI.  ~  R.  Abbe.  Communication  à  CAcad.  de  méd.  de  JVew  York. 
13  a»ril  i89i.  [New  York  med.Journ.,  16  mai  1891,  t.  LTli,  p.  573.1  — 
Homme  ayant  depuis  cinq  ans  des  coliquf  s  néphrétiques  et  des  héma- 
turies qui  durant  las  deux  dernières  années  étaient  devenues  pour 
ainsi  dire  continues.  Par  l'examen  cystoscopique,  M.  Abbe  s'assura 
que  le  sang  ïenail  par  l'uretère  droit,  et  de  ce  côté  il  fit  l'indsion 
lombaire  exploratrice.  Après  plusieurs  ponctions  qui  ne  firent  rien 
constater  d'anormal,  il  incisa  le  rein,  introduisit  le  doig't  dans  le  bas- 
sinet et  trouva  seulement  rextpémilé  d'une  pyramide  tapissée  d'une 
légère  couche  sablonneuse,  qui  fut  grattée.  Suture  de  la  plaie.  Cassa- 
tion des  hématuries  à  partir  du  quatrième  jour,  pour  ne  plus  repa- 
raître. Les  douleurs  ont  cessé  de  mSme  et  la  santé  se  maintient  par- 
faite depuis  l'opëralion. 

Obs.  Vil.  —  J,  IsRARL.  Erfahrungen  Oher  Nierenchirurgie.  [Arch' 
f.  klin.  Chir.,  Berlin,  1894,  t,  XLVII,  p.  428,  tirage  à  part,  [i.  127.)  — 
Femme  de  52  ans,  bien  portante  jusqu'à  ces  derniers  temps,  aucun 
antécédent  d'hémophilie.  11  y  a  quatre  à  cinq  semaines,  crise  dou- 
loureuse, calmée  par  une  piqûre  de  morphine,  dans  le  côté  droit  de 
la  poitrine.  Le  15  janvier  1893,  première  hématurie,  sans  dooleur, 
durant  sans  inlerruplton  assen  abondante  jusqu'au  26  janvier,  A 
celte  date,  peliles  télangiectasies  nombreuses  surle  tronc  et  le  mem- 
bre supérieur.  Les  deux  reins  sont  abaissés,  mais  de  forme  a]  de 
volume  normanx;  le  ganche  était  assez  mobile  pour  que  son  pôle 
inférieur  fût  sur  la  ligne  iléo-ombilicale.  L'eiamen  cystoscopique, 
pratiqué  par  Kilze,  prouva  que  le  sanu  sortait  par  l'uretère  gauche. 
Après  incision  exploratrice.  )h  palpation  démontra  que  te  rein  était 
normal;  néphrotomie  complète  qui  resta  également  négative,  ne 
faisant  voir  qu'nne  vascularisation  anormale  et  quelques  ecchymoses 
du  bassinet  et  du  parenchyme  rénal.  Suture  du  rein  au  catgut.  L'hé- 
maturie persista  pendant  deux  jours;  elle  diminua  â  partir  du  troi^ 
sième  jour;  au  septième  jour,  il  n'y  avait  plus  dans  l'urine  que  des 
traces  de  sang;  au  seizième  jour,  il  n'y  avait  plus  rien  d'appré- 
ciable, même  au  microscope.  Lors  de  la  publication  du  mémoire 
d'Israël,  environ  un  an  après  l'opération,  la  guérison  se  mainUent. 

Obs.  VIII.  —  J.  Passet,  Ueber  Hématurie  und  rénale  Hamophiiie. 
[Cenlr.  f.  die  Krank.  der  Hain.  undSexual-oryane,  1894,  t.  V,  fa-.c.  8, 
p.  391.)  —  Femme  d'assez  bonne  santé  ;  pas  d'antécédents  d'hémophi- 
lie; grande  nervosité.  L'hématuiie  commence  pendant  les  ré;{les, 
toujours  normales  d'ailleurs;  au  bout  de  quatre  à  cinq  jours,  un  méde- 
cin est  consulté  et  prescrit  sans  succès  le  repos,  la  médication  slyp- 
lique.  Passet  constate  alors,  en  mars  1890,  que  les  mictions  sont 
indolentes;  palper  bimanuel  de  la  vessie  négatir,  reins  de  volume 
normal  et  indolents  à  la  pression.  Vu  l'intensité  de  l'hématurie,  il 
est  inutile  de  songer  &  la  cystoscopie,  mais  comme  !e  sang  est  plus 
abondant  à  la  fin  de  la  miction,  Passet  conclut  à  une  hémorrliag'ie 
vésicale  :  il  l'arrête  net,  en  effet,  par  l'injection  dans  la  vessie  de 
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100  grammes  de  nilrate  d'argent  à  1  p.  100,  maintenus  pendant  quel- 
ques minutes;  après  quoi  la  malade  se  refuse  à  la  cystoscopie.  Le 
11  octobre  1891,  retour  de  Thématurie;  même  examen  négatif;  cette 
fois,  échec  du  nitrate  d'argent  et  de  diverses  injections  astringentes; 
mais  le  diagnostic  d'hématurie  vésicale  est  maintenu  parce  qu  avec 
le  cathétérisme  on  obtient  à  la  fin  de  la  miction  du  sang  presque 
pur.  Au  bout  de  trois  semaines,  la  malade  consent  à  rexploralion 
digitale  de  la  vessie  sous  le  chloroforme,  et  on  sent  ainsi,  à  la  haa* 
teur  de  l'utérus,  une  plaque  dure,  inégale,  large  comme  une  piècede 
2  francs,  d'où  le  diagnostic  d'ulcération  probablement  tuberculeuse, 
source  de  l'hémorrhagie.  La  patiente  refusa  d'abord  de  se  soumettre  à 
la  taille  hypogastrique,  puis  elle  y  consentit  six  semaines  plus  tard, 
parce  que  l'hémorrhagie  mettait  ses  jours  en  danger.  L'opération 
fut  pratiquée  le  25  novembre  1891,  et  à  sa  grande  surprise  Passai  ne 
trouva  rien  d'anormal  dans  la  vessie;  il  fit  alors  le  cathétérisme  df's 
uretères,  et  constata  que  le  sang  venait  du  rein  droit.  Il  eût  été  ra- 
tionnel d'enlever  ce  rein,  mais  ce  fut  différé  parce  que  la  malade 
ne  paraissait  pas  en  mesure  de  subir  séance  tenante  un  semblable 
complément  d'intervention.  Or.  à  partir  de  l'opération  l'hématurie 
cessa  complètement.  Elle  reparut  en  septembre  1893,  mais  pour  quel- 
ques jours  seulement  et  céda  au  repos  au  lit.  Depuis  (août  1894 ,  la 
guérison  se  maintient. 


Ces  sept  observations,  par  divers  côtés,  se  rapprochent 
plus  ou  moins  de  la  mienne.  La  similitude,  en  effet,  n  est 
pas  parfaite,  et  d'ailleurs  il  n'y  a  pas  deux  de  ces  observa- 
tions qui  soient  réellement  pareilles. 

Sans  soulever  actuellement  la  question  spéciale  de  Thé 
mophilie  rénale,  si  l'on  s^  borne  à  envisager  les  hémorrha- 
gies  rénales  sans  lésion  déterminante  connue,  que]que> 
réserves  doivent  être  faites,  avant  de  mettre  dans  la  série 
les  observations  de  Sabatier,  d'Abbe.  Dans  le  cas  de  R. 
Abbe,  on  a  trouvé  une  légère  incrustation  sablonneuse 
d'une  pyramide,  et  dès  lors  on  ne  peut  éliminer  à  coup 
sûr  la  lithiase.  Certes,  c'est  là  une  singulière  hématurie 
calculeuse,  et  on  peut  être  surpris  qu'il  ait  suffi  de  gratter 
ce  sable  pour  faire  cesser  à  la  fois  le  pissement  de  sang  ei 
les  coliques.  Mais,  pour  être  minime,  la  lésion  n^en  est  pa< 
moins  réelle,  et  elle  est  de  celles  qui,  à  un  degré  plus 
avancé,  sont  souvent  l'origine  de  douleurs  et  d'hémorrha- 
gies  rénales. 
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Pour  la  malade  de  Sabatier,  on  n'en  saurait  dire  luul  à 
fait  autant,  car  au  moment  de  l'extirpation  le  rein  a  paru 
sain,  sauf  quelques  traces  insignifiantes  de  néphrite.  Mais 
l'évolution  clinique  est  bien  différente  de  ce  qu'elle 
eat  dans  les  autres  observations.  Dans  le  début,  pen- 
dant plusieurs  années,  tout  fait  penser  h  une  népbrjte. 
Reste,  il  est  vrai, à  ae  demander  l'espllciition  des  crises 
douloureuses  et  hématuriques  qui  se  sont  reproduites, 
pendant  plusieurs  années,  pour  céder  enlin  à  l'extirpation 
du  rein  droit.  Et  c'est  par  là  que  cette  observiition,  le 
mode  de  début  des  accidents  étant  mi»  à  part,  »c  rappro- 
che des  autres. 

Ce  qui  est  certain,  c'est  que  chez  cette  malade,  pièces 
en  main,  on  n'a  pas  trouva  les  lésions  qui  sont  la  CHuse  de 
l'immense  majorité  des  hématuries  et  dos  douleurs  rénales. 
Il  en  était  de  même  dans  les  reins  que  Senalor  et  Soniien- 
burg,  que  Schede  ont  obtenus  par  néphrectomic.  et  cela 
nous  permet  d'ajouter  créance  aux  observations  où  les 
investigations  ont  été  poussées  moins  loin  —  ce  qui  n'est 
pas  un  mal  pourles  patieots  —  et  où  le  chirurgien,  ne  con- 
statant aucune  grosse  lésion  extérieurement  appréciable,  a 
cru  devoir  s'en  tenir  à  la  néphrotomie,  ou  à  la  simple  pal- 
pation  du  rein  mis  à  nu. 

De  tout  ce  qui  précède  résulte  une  conclusion  :  il  existe 
des  hémorrhagies  rénales  abondantes,  persistantes,  dange- 
reuses même,  fournies  par  un  seul  des  reins  et  que  n'ex- 
plique, jusqu'il  nouvel  ordre,  aucune  lésion  connue. 

Comment  donc  interpréter  ces  faits? 

Chez  sa  malade,  Senatur  invoque  rhémopfiilie,  et  un 
argument  puissant  vient  à  l'appui  de  sa  manière  do  voir  : 
l'hérédité  incontestable,  très  chargée  mOrae,  en  ligue  pa- 
ternelle, de  cette  malade  chez  laquelle  les  accidenta  ont 
débuté  avant  l'âge  de  17  ans.  Et,  tout  en  considérant 
J'hémophilie  comme  une  maladie  générale,  il  ne  faut  pas 
oublier  qu'assez  souvent  les  hémorrhaf;ies  se  produisent 
toujours  au  même  organe  ;  Senalor  rappelle,  par  exemple, 
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que,  d'après  les  relevés  de  Grandidier  (1),  il  n'est  pas  rare 
que  le  sang  vienne  toujours  de  la  pituitaire,  quelquefois 
même  d'une  seule  des  fosses  nasales. 

Mais  le  rein  en  particulier  donne  rarement  du  sang  chez 
les  hémophiles,  et  surtout  il  est  exceptionnel  qu'il  soit  seul 
à  en  fournir  :  si  bien  même  qu'actuellement  le  cas  de 
Senator  serait  unique,  abstraction  faite  de  la  littérature  an- 
cienne relative  à  ces  hémorrhagies  rénales  essentielles 
dont  parle  Rayer  (2),  par  exemple,  à  une  époque  où  on 
connaissait  mal  l'hémophilie,  où  Ton  ne  distinguait  pas 
Thématurie  de  Thémoglobinurie,  où  la  séméiologie  des 
hématuries  était  loin  d'être  nettement  fixée,  où  la  patho- 
logie chirurgicale  du  rein  était  encore  à  peu  près  ignorée. 
MaxSchede,  sans  doute,  donne  son  observation  pour  un 
exemple  d'une  «  hémophilie  locale  »  particulière,  qu'il 
compare  à  d'autres  hémorrhagies  qui  se  font  probablement 
par  diapédèse,  comme  certaines  épis  taxis  ou  comme  les 
hémorrhagies  menstruelles.  Mais  Senator  objecte  immé- 
diatement à  cette  opinion  que  le  malade  n'avait  aucun  an- 
técédent personnel  ou  héréditaire  d'hémophilie,  et  que  la 
première  manifestation  a  eu  lieu  à  30  ans,  alors  que  d'a- 
près les  relevés  de  Grandidier  les  sujets  seraient  toujours 
atteints  avant  l'âge  de  2S  ans. 

La  même  argumentation  s'applique  aux  autres  obsena- 
tions  que  j'ai  rassemblées,  et  à  la  mienne  en  particulier,  en 
sorte  que  l'on  arrive  à  admettre  —  après  avoir  mis  à  partie 
cas  de  Senator  —  qu'il  s'agit  quelquefois  au  moins  de  né- 
phralgies  hématuriques,  comme  l'a  dit  Sabatier,  ou  plutôt, 
selon  la  classification  de  Legueu(3),  de  névralgies  rénales 
hématuriques. 

-  Dans  l'intéressant  mémoire  par  lequel  Legueu  a  cherché 
à  mettre  en  évidence  l'existence  des  névralgies  rénales 

(i)  Grandidier.  Die  Hàmophtlie  oder  die  BluterkrankheU,  Leipzig,  1855, 

(2)  Rayer.  Traité  des  maladies  des  reins,  Paris  1841,  t.  III,  p.  326,  35!. 

(3)  Lequeu,  Des  névralgies  rénales,  Ann,  des  mal,  des  org.  génito-urin,, 
1891,p.  564,  631et778. 
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sine  matericy  on  constate,  en  lisant  les  observations,  que 
souvent  le  pissement  de  sang  se  joint  aus  douleurs.  Il  en 
était  ainsi,  par  exemple,  chez  le  malade  que  Legueu  a  étu- 
dié dans  le  service  de  Guyon  (1).  Mais  les  hématuries  sont 
légères ,  irréguliëres  et  le  cas  de  Sabatier  était  le  seul  oii 
l'hémorrhagie  eût  pris  une  importance  réelle  ;  et  Legueu 
[ire  de  là  un  élément  de  diagnostic  entre  les  névralgies 
rénales  et  les  calculs.  Dans  les  névralgies,  en  effet,  t'hé- 
maturie  «  n'est  qu'un  symptôme  accessoire,  surajouté  à  la 
douleur,  et  fait  défaut  dans  plus  d'un  tiers  des  cas  ».  Les 
observations  de  Lauenstein,  d'Abbe,  montrent  que  l'hé- 
maturie peut  marcher  de  pair  avec  la  douleur,  et  dans  la 
mienne  elle  a  même  nettement  pris  le  pas  sur  elle. 

Restent  maintenant  les  faits,  comme  ceux  de  Passet,  de 
Max  Schede,  oîi  le  rein  saigne  sans  être  le  siège  d'aucune 
soulTraoce,  en  sorte  qu'il  a  fallu  cathétériser  les  uretères 
pour  savoir  dé  quel  c6té  venait  le  sang.  La  malade  d'Israël, 
où  l'hémorrhagie  venait  d'un  rein  gauche  déplacé,  mérite 
une  place  à  part. 

Même  dans  les  cas  où  il  n'y  a  pas  de  douleur,  il  est  fort 
possible  que  l'on  soit  en  droit  d'invoquer  des  troubles 
nerveux  vaso-moteurs  — ■  dont  il  resterait  &  déterminer 
l'origine —  en  sorte  que  nous  serions  en  présence  d'une 
variété  de  ces  hémorrhagies  névropathiques  dont  on  trou- 
vera la  description  dans  des  articles  de  Lancereaux  (2),  de 
J.  Renaut  (3). 

Dans  ces  éludes  générales,  il  est  peu  fait  mention  du 
rein  et  J.  Renaut  se  borne  a  nommer,  par  exemple,  les 
néphrorrhagies  par  abus  du  coït.  On  trouvera  quelques 
renseignements  dans  l'article  que  Lancereaux  a  consacré 

(1)  Cr.en  particulier  1m  observations  de  :  Anderson,  Lance', 20  avril  1888, 
1. 1,  p.  175,  ohs.  I  ;  Mac  Lahb  Ufp*nï,  Ann.  ofSurg.,  1889,  t.  X,  p.  1114  ; 
Barkrr,  Lancel,  24  janricr  188j,  [.  1,  p.  1  il. 

(2)  L^NCRRBAux.  Traité  tf  ÂTialomte  pathologique  générale,  t.  I,  p.  55g  et 
Buiï.  Paris,  1875-1817. 

(3j  J.  Kknai;t,  article  Hémùrrhagie  du  Dicl.  Encyel.  d.  it.  mid.,  p.  353 
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aux  maladies  du  rein  (1)  ;  il  y  étudie  Thyperémie  active  da 
rein  par  action  nerveuse  (2)  et  les  hémorrhagies  rénales  par 
influence  nerveuse.  D'après  lui,  «  les  hémorrhagies  rénales 
liées  à  une  influence  nerveuse,  ou  hémorrhagies  essen- 
tielles, sont  plus  fréquentes  que  ne  paraissent  le  croire  la 
plupart  des  auteurs  ».  Elles  surviennent  surtout  à  lâ^e 
moyen  de  la  vie,  chez  les  individus  nerveux,  à  la  suite 
d'une  émotion  vive,  telle  qu'un  violent  accès  de  colère i3, 
par  l'action  subite  du  froid  ;  ou  bien  encore  elles  soûl  le 
résultat  d*une  fluxion  périodique  se  déplaçant,  d'où  les 
hématuries  supplémentaires  du  flux  menstruel,  hémorrboî- 
dal  ou  nasal  que  signalent  P.  Frank  (4),  Chopart  ;5. 
Latour  (6). 

Je  ne  voudrais  pas  attribuer  trop  de  valeur  à  ces  obser- 
vations anciennes,  otiTon  ne  distingue  guère  si  rhématurie 
est  vésicale  ou  rénale ,  oii,  comme  je  l'ai  déjà  dit,  il  a  dû  se 
glisser  plus  d'une  erreur  de  diagnostic.  J'ai  seulement 
voulu  montrer  qu'aux  yeux  d'un  auteur  aussi  éminenlque 
M.  Lancereaux,  il  convient  de  faire  jouer  un  rôle  impor- 
tant au  système  nerveux  dans  la  pathogénie  de  certaines 
hématuries  rénales. 

Les  résultats  thérapeutiques  plaident  en  faveur  de  celle 
doctrine,  car  une  action  nerveuse  peut  seule  expliquer  les 


(1)  Lancereaux,  art.   Rein  du   Dictionnaire  encyclopédique  des  $àenm 
médicales,  Paris,  1876,  p.  267  et  270. 

Dans  leur  article  Hématurie  du  Dictionnaire  encyclopédique  des  sclem^- 
médicales,  MM.  Forgue  et  Boinet  décrivent  les  hématuries  névropalhiqn^* 
(sans  chercher  à  y  faire  la  part  du  rein  et  celle  de  la  vessie)  et  ils  semU^f 
attribuer  leur  description  à  Lancereaux,  Tr.  d'Anat.  path.,  t.  I,  p.  562.  0: 
dans  cet  ouvrage,  Lancereaux  ne  parle  pas  du  rein. 

(2)  VuLPiAN  {Soc.  de  BioL,  1873,  p.  183  et  Gazette  hebdom.de méd.  elchi 
1873,  p.  341)  a  vu  que  la  section  des  splanchniqucs  cause  rhyperémie  o-- 
reins  avec  polyurie  et  albuminurie,  mais  sans  hématurie. 

(3)  Rayer.  Traité  des  mal.  des  reins,  Paris,  1841,  t.  III,  p.  351. 

(4)  P.  Frank.  Traité  de  méd.  prat.,  trad.  Ooudareau,  Paris,  1820.  i.  I* 
p.  355. 

(5)  Chopart.   Traité  des  mal.   des  voies  urin.,  Paris,  1791,  t.  L   p.  ' 
Chopart,  se  borne  d'ailleurs  à  citer  l'opinion  d'Hippocrate  sur  les  un:.-» 
noires. 

(6)  Latour.  Tr.  philos,  et  méd.  des  hémorrhagies,  t.  II,  p.  25. 
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succès  de  diverses  interventions  chirurgicales,  telles  que 
l'incision  lombaire  simple,  et  surtout  la  taille  hypogas- 
Lrique. 

H  est  en  effet  évident,  puisque  les  huit  malades  dont 
j'ai  relaté  l'histoire  ont  guéri  quoiqu'ils  fussent  gravement 
menacés,  que  le  chirurgien  a  le  droit  et  le  devoir  d'agir,  et 
il  a  le  choix  entre  la  néphrectomie ,  Ja  néphroLomie,  la 
simple  incision  lombaire  exploratrice,  enfin  la  taille  hypo- 
gastrique.  Toutes  ces  opérations  ont  été  pratiquées  et  ont 
réussi  :  il  convient  de  déterminer  dans  quelles  circon- 
stances. 

Pour  intervenir,  il  faut  avant  tout  s'être  assuré  que  l'he- 
morrhagie  est  fournie  par  un  rein,  et  par  quel  rein. 

Les  caractères  propres  à  l'hématurie  rénale  sont  suffi- 
samment connus  pour  que  je  n'aie  pas  à  les  énumérer  ici  : 
aussi  bien  un  seul  des  auteurs  que  j'ai  cités  s'est-il  trouvé 
en  défaut  à  cet  égard  et  il  faut  reconnaître  que  l'abondance 
plus  grande  du  sang  dans  les  dernières  gouttes  d'urine 
justifiait  jusqu'à  un  certain  point  une  erreur  qui  a  été  con- 
firmée par  le  succès  remarquable  d'une  injection  de  ni- 
trate d'argent  et  plus  tard  par  les  renseignements  bizarres 
qu'a  fournis  le  toucher  vésical.  C'est  dans  ces  conditions 
qu'a  été  pratiquée  la  taille  hypogastrique,  devenue  cura- 
trice à  la  grande  surprise  de  l'opérateur.  Mais  il  va  sans 
dire  qu'on  ne  saurait  ériger  cet  accident  en  règle  :  lors- 
qu'on reconnaît  que  le  sang  vient  d'un  rein,  il  serait  ab- 
surde de  ne  pas  aller  directement  à  la  recherche  de  ce 
rein,  dont  on  ne  peut  pas  afiirmer  avec  certitude  l'inté- 
grité aoatomique.  Et  cela  d'autant  plus  que  dans  le  cas  de 
Schede,  la  taille  hypogastrique  n'a  nullement  iirrûté  l'hé- 
maturie. 

Si  la  taille  hypogastriqne  a  été  employée  par  Max  Schede, 
sur  le  conseil  d'Axel  Iversen,  ce  n'est  d'ailleurs  point  pour 
guérir  le  patient,  mais  pour  permettre  de  déterminer,  par 
le  cathéterisme  des  uretères,  de  quel  rein  vemiit  le  sang. 
Qu'il  y  ait  des  cas  dans  lesquels,  quoiqu'un  seul  rein  soit 
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atteint,  aucun  signe  local  physique  ou  fonctionnel  n'indique 
quel  est  le  côté  malade,  les  observations  de  Senator,  de 
Passet,  de  Schede  le  prouvent,  quoique  chez  la  malade  de 
Senator,  on  note  dans  les  antécédents  des  douleurs  adroite 
attribuées  à  une  pérityphlite  et  peut-être  en  relation  avec 
Taffection  rénale  ;  quoique  chez  celui  de  Schede  il  y  eût  une 
légère  douleur  au  niveau  du  rein  gauche.  Mais  qu'il  faille 
dans  cette  occurrence  ouvrir  la  vessie  pour  sonder  les  ure- 
tères, la  chose  est  plus  douteuse.  Certes,  une  hématurie 
abondante  gêne  la  cystoscopie:  mais  elle  n'a  pas  empêché 
Nitze  de  voir  le  sang  sourdre  par  un  uretère  chez  les  ma- 
lades de  Senator,  dlsrael;  de  même  elle  a  réussi  à  Abbeet 
je  crois  quUl  est  absolument  indiqué  de  l'essayer  a\'aDt 
de  recourir  à  la  cystotomie. 

D'ailleurs,  je  le  répète,  par  une  analyse  attentive  des 
symptômes,  de  la  douleur  surtout,  spontanée  ou  provo- 
quée, il  semble  que  dans  la  plupart  des  cas  on  doive  arri- 
ver sans  son  secours  à  un  bon  diagnostic  du  siège  de  l'bé- 
morrhagie.  Elle  sera  un  complément  utile,  mais  non  point 
indispensable  :  Sabatier,  Lauenstein  et  moi  nous  nous  en 
sommes  passés  et  n'avons  pas  eu  à  nous  en  repentir. 

Avec  ou  sans  le  secours  de  la  cystoscopie,  nous  savons 
de  quel  rein  vient  le  sang  :  quelle  doit  être  notre  règle  de 
conduite?  A  cela  la  réponse  ne  saurait  être  hésitante  :  nous 
ferons  de  la  chirurgie  exploratrice. 

Dans  un  cas  exceptionnel,  Senator  a  pu,  grâce  à  lana- 
nèse  héréditaire,  diagnostiquer  l'hémophilie,  et  de  pro- 
pos délibéré  convier  Sonnenburg  à  une  néphreclomie.  Mais. 
de  toutes  les  observations  que  j'ai  réunies,  c'est  la  seule  oj 
les  choses  se  soient  passées  de  la  sorte.  Tous  les  autres 
chirurgiens  ont,  soit  pensé  à  un  calcul  (R.  Abbe,  Lauen- 
stein), soit  hésité  entre  un  calcul,  un  néoplasme,  un  foye: 
tuberculeux  (Max  Schede,  Israël,  A.  Broca).  Sans  doute, 
y  avait,  chez  ces  malades,  des  symptômes  jusqu'à  un  cerlaii. 
point  discordants.  En  rédigeant  mon  observation  person- 
nelle, j'ai  cherché  à  faire  voir  pourquoi  je  n'osais  me  pronon- 
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cer  avec  netteté  ni  pour  le  calcul,  ai  pour  la  tumeur,  ni 
pour  la  tuberculose  :  et  l'événement  m'a  prouvé  que  cette 
réserve  était  sage.  Mais  jamais,  en  présence  d'un  fait  de 
cette  nature  —  et  cela  d'autant  plus  qu'il  s'agit  de  raretés, 
sur  lesquelles,  à  moins  d'un  hasard  de  série,  on  ne  saurait 
prétendre  à  une  expérience  solidement  assise  —  un  chirur- 
gien prudent  ne  devra  nier  la  possibilité  d'une  lésion  com- 
mandant une  intervention  opératoire.  II  n'est  pas  permis, 
par  exemple,  de  ne  pas  se  méfier  d'un  néoplasme  oL  de 
conclure  à  l'abstention  jusqu'au  moment  où  la  tumeur  ap- 
préciable à  la  palpation  rendrait  le  diagnostic  évident:  pour 
éviter  une  incision  lombaire  exploratrice,  dont  la  bénignité 
parfaite  n'est  plus  à.  prouver,  on  aurait  perdu  la  chance, 
malheureusement  si    rare,  d'une  népbreclomie  précoce. 

L'incision  lombaire  n'a  aucun  inconvénient,  ai-je  dit. 
Bien  mieux,  elle  a  permis  de  guérir  le  malade,  même 
lorsqu'elle  a  fait  constater  que  le  rein  paraissait  sain  :  et  une 
fois  de  plus  on  arrive  à  cette  conclusion  que  dans  le  doute 
le  chirurgien  ne  doit  pas  s'abstenir. 

Lorsque  l'on  ne  trouve  dans  le  rein,  palpé  avec  grand 
soin  selon  les  règles  aujourd'hui  bien  connues,  aucun  cal- 
cul, aucune  induration  néoplasique,  que  faut-il  faire?  Se- 
nator,  Sabatier,  Max  Schede  se  sont  bien  trouvés  de  la 
néphrectomte.  Il  est  vrai  que  les  deux  premiers  ont  obéi 
à  des  indications  un  peu  spéciales  :  Senator  voulait,  de 
parti  pris,  supprimer  l'organe  qui  saignait  chez  une  hémo- 
phile ;  quant  à  Sabalier,  il  a  dû  compléter  par  l'extirpation 
du  rein  une  néphrotomie  qui  avait  donné  lieu  à  une  hé- 
moiThagic  inquiétante.  Mais  aujourd'hui  la  néphrotomie 
est  mieux  réglée  dans  son  manuel  opératoire  :  si  l'un  fend 
le  rein  méthodiquement  comme  à  l'autopsie,  si  à  cela  on 
ajoute  au  besoin  la  compression  temporaire  du  bile,  la  perte 
de  sang  est  insignifiante,  et  de  plus  par  la  suture  il  est 
facile  de  reconstituer  le  rein  exploré.  Aussi  Lauenstciiu, 
R.  Abbe,  Israël  en  sont-ils  restés  à  la  néphrotomie  e.vplo- 
ratrice,  et  le  rein  ainsi  traité  a  cessé  de  saigner. 
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Il  semble  même  que  Ton  puisse  aller  plus  loin  dans  la 
voie  de  la  chirurgie  conservatrice  et  mon  observation 
prouve  que  la  simple  incision  exploratrice  suffit  quelque- 
fois. Suffira- t-elle  toujours?  Il  serait  imprudent  de  le  dire, 
et,  par  exemple,  elle  a  échoué  dans  un  cas  de  névralgie 
l'énale  avec  hématurie  légère  où  Dick  Durham  dut  enlever 
secondairement  le  rein.  Mais  le  succès  que  j'ai  obtenu 
prouve  que  Ton  est  autorisé  à  en  rester  là,  si  la  perte  de 
sang  n*a  pas  mis  le  malade  dans  un  état  d'anémie  tel  que 
l'on  juge  opportun  de  faire  cesser  Thémorrhagie  immé- 
diatement et  à  coup  sûr. 

Quelle  part  convient-il  d'attribuer,  dans  l'hémostase 
rénale,  à  l'incision  lombaire,  è  la  saignée  locale,  à  la  ma- 
laxation  du  rein?  La  question  reste  en  suspens,  mais  il  est 
certain  que  nous  sommes  en  droit  d'ajouter  un  paragraphe 
à  ce  chapitre  si  curieux  des  opérations  exploratrices  deve- 
nant curatrices  (1),  et  par  là  ces  hématuries  rénales,  où 
l'élément  névralgique  est  quelquefois  si  atténué,  entrent 
en  série  avec  les  névralgies  rénales  si  bien  étudiées  par 
Legueu. 


En  chondrome  des  corps  caverneux.  —  Extirpation. 

Par  MM.  Tuffier  et  Claude 

Le  nommé  Thé v. . . ,  Jean ,  30  ans,  entre  le  1 8  octobre  1 89i, 
à  l'hôpital  Beaujon,  salle  Robert  n^  39.  Son  père  était 
rhumatisant  et  variqueux  ;  sa  mère  était  en  général  d'une 
bonne  santé. 

Ce  malade  a  eu  une  fièvre  typhoïde  à  13  ans,  des  dou- 
leurs rhumatismales  en  1867,  1870,  1877.  La  deuxième 
atteinte  fut  particulièrement  grave,  Tattaque  dura  un  mois  ; 

(î)  Cf.  sur  ce  sujet  S.  Duplay  (Sent,  méd.,  1892,  p.  1). 
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la  dernière  fut  moins  sérieuse.  Pas  de  syphilis,  pas  de 
blennurrhagie,  pas  de  diabète.  Aucun  signe  d'alcoolisme. 
Il  y  a  cinq  ans  apparurent  des  douîeurs  dans  la  région 
précordiale  qui  se  monlraient  surtout  la  nuil,  ne  pré- 
sentaient pas  un  caractère  vraiment  angoissant,  s'irra- 
liiaient  seulement  dans  le  bras  gaucKe  jusqu'au  coude. 
—  C'était  plutôt  une  sensation  de  gêne.  Le  malade 
fume  beaucoup  et  est  assez  impressionnable.  Ces  accès 
reviennent  encore  assez  fréquemment,  à  peu  près  tous  les 
mois  et  durant  un  quart  d'heure.  L'affecLion  pour  laquelle 
il  vient  à  l'hâpital  aurait  débuté  il  y  a  deux  ans  par  une 
petite  nodosité  sur  le  côté  droit  du  corps  caverneux,  in- 
dolore, non  mobile  sous  la  peau.  Ce  petit  uodus  s'est 
accru  peu  à  peu  d'une  façon  sensible  et  est  deveuu  depuis 
six  ou  sept  mois  le  siège  d'élancements  douloureux,  de  se- 
cousses très  vives  localisées  dans  la  tumeur.  Ces  phéno- 
mènes étaient  provoqués  par  les  érections  très  fréquentes 
dès  que  le  malade  était  couché.  Les  douleurs  étaient  par- 
fois assez  fortes  pour  troubler  le  sommeil  et  le  forcer  à 
se  lever.  Elles  cessaient  lorsque  l'érection  disparaissait. 
Celle-ci  se  faisait  à  peu  près  normalement;  il  existait  toute- 
fois une  légère  coudure  vers  la  droite.  Cette  déviation  ne 
s'est  pas  accentuée  dans  ces  derniers  temps,  mais  les  dou- 
leurs sont  devenues  plus  vives  et  la  nodosité  se  montre 
maintenant  sensible  au  toucher. 

Cette  petite  tumeur  siège  sur  le  côté  droit  du  corps  ca- 
verneux, à  2  centimètres  environ  de  la  base  du  gland.  Elle 
forme  un  léger  relief  sous  la  peau,  mais  est  encastrée  dans 
l'enveloppe  fibreuse  du  corps  caverneux,  nettement  en 
dehors  de  la  ligne  médiane  et  sans  aucune  connexion  avec 
la  cloison  des  corps  caverneux  (1 }  ;  elle  est  de  forme  lenti- 
culaire, du  volume  d'une  petite  bille;  sa  consistance  est  très 
dure;  ses  contours  sont  réguliers.  On  ne  peutlui  imprimer 

1.  Voj.  De  l'induration  des  corps  caeerntux  {Tufpier,  Aimalei  gén.  vrin. 
18SS1. 
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des  mouvements,  la  peau  seulement  est  mobile  au-dessus. 
Saisie  entre  deux  doigts  elle  n'est  pas  sensible;  elle  est  un 
peu  sensible  lorsqu'on  appuie  le  doigt  à  plat  sur  elle. 

La  santé  générale  ne  parait  pas  altérée.  Toutefois  à 
l'auscultation  on  trouve  un  souffle  systolique  doux  au 
niveau  de  Taorte,  se  propageant  vers  la  clavicule.  Les  ar- 
tères radiales  sont  dures,  la  temporale  est  flexueuse;  il 
existe  une  calvitie  prononcée.  Pas  de  troubles  moteurs, 
sensitifs,  ni  de  modifications  des  réflexes. 

En  présence  des  troubles  fonctionnels  provoqués  par 
cette  tumeur,  M.  Tuffier  pratiqua  le  20  octobre  rablation  du 
néoplasme.  —  La  tumeur  a  son  point  d'implantation  sur  la 
tunique  fibreuse  du  corps  caverneux;  elle  est  disséquée 
assez  facilement  au  bistouri,  car  elle  ne  pénètre  pas  dans  la 
profondeur  de  l'organe.  Elle  est  logée  complètement  dans 
l'épaisseur  de  Tenveloppe.  On  suture  les  bords  de  la  perte 
de  substance  du  corps  caverneux  au  catgut  et  Ton  ferme 
rincision  cutanée  par  deux  crius  de  Florence. 

Le  malade  quitte  l'hôpital  le  26.  La  suture  superficielle 
est  cicatrisée.  Profondément  il  existe  une  légère  induration 
due  au  tissu  cicatriciel.  Ily  a  eu  encore  les  jours  précédents 
des  érections  très  fréquentes  mais  non  douloureuses. 

31  octobre,  —  Guérison  de  la  plaie.  Les  érections  ne 
reviennent  plus  aussi  fréquemment.  Les  douleurs  ont 
complètement  disparu.  Le  sommeil  est  bon.  il  existe  tou- 
jours un  peu  d'induratiofa  cicatricielle.  Il  n'y  a  plus  de  dé- 
viation de  la  verge. 

18  novembre,  —  Les  phénomènes  douloureux  n'ont  pas 
rep^  arumais  les  érections  sont  maintenant  incomplètes.  11 
existe  une  induration  fibreuse  cicatricielle  sur  la  partie  du 
corps  caverneux  qui  a  été  suturée.  État  général  très  bon. 
Les  crises  cardiaques  ne  se  sont  pas  produites  depuis  Topé- 
ration. 

6  décembre,  —  Le  malade  va  aujourd'hui  très  bien.  —  U 
n'éprouve  plus  aucune  douleur.  Les  érections  se  font  nor- 
malement, et  l'induration  cicatricielle  tend  à  diminuer. 
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Examen  hisiologique.  —  La  tumeur,  comme  nous  l'avons 
dit,  est  dure,  de  coDsistence  chondroïde.  Elle  a  le  volume 
d'une  petite  bille,  un  peu  aplatie.  Sectionnée  transversale- 
ment on  voit  qu'elle  se  compose  de  deux  parties,  une  enve- 
loppe fibreuse  entourant  un  noyau  central  qui  parait  se 
détacher  facilement  de  la  capsule. 

Des  coupes  pratiquées  dans  la  tumeur  nous  ont  montré 
que  la  partie  périphérique  se  compose  d'un  stroraa  conjonctif 
dans  lequel  sont  disséminés  quelques  faisceaux  de  libres 
élastiques,  des  vaisseaux  et  des  noyaux  cartilagineux. 

Le  tissu  conjonctif  présente  le  plus  souvent  la  structure 
du  tissu  adulte;  ce  sont  des  faisceaux  de  fibres  vivement 
colorées  en  rose  par  le  carmin,  semées  de  noyaux  et  de  cel- 
lules,Les  fibres  élastiques  sont  parfois  disséminées  au  milieu 
des  fibrilles  conjonctives,  le  plus  souvent  réunies  en  fais- 
ceaux soit  à  la  périphérie  de  la  capsule  soit  au  voisinage  du 
nodule  central.  Les  vaisseaux  sont  nombreux,  à  la  péri- 
phérie surtout.  Leurs  parois  sont  épaissies  et  entourées  de 
cellules  embryonnaires. 

Les  noyaux  cartilagineux  sont  répandus  iITéguli^rement 
dans  le  tissu  fibreux  et  présentent  un  aspect  différent  les 
uns  des  autres.  Ils  sont  formés  par  du  tissu  cfirtilagineux 
en  voie  d'évolution  fibro-élasUque.  En  elTet  certains  d'(intre> 
eus  répondent  au  type  du  cartilage  hyalin.  Dans  une  sub- 
stance intermédiaire  hyaline,  difficilement  colorahle  par 
l'hématoxyline,  on  voit  une  quantité  de  petites  capsules  lo- 
geant des  cellules  bien  colorées  par  les  réactifs  ordinaires. 
(picrocarmin,  éosine  hématoxylique,  iode).  Cos  petits 
foyers  de  cartilage  sont  entourés parun  cercle  fibreux  assez 
épais.  Ils  sont  quelquefois  arrondis,  mais  plus  souvent 
allongés.  Alors,  à  une  des  extrémités,  on  voit  les  cellules  se 
déformer,  s'aplatir  en  se  tassant  les  unes  contre  les  autres. 
La  substance  intermédiaire  prend  uneapparejicc  fi  brillairo, 
se  colore  en  rose  par  le  carmin. 

Sur  d'autres  Coyers  la  transformation  est  plus  nette, 
toutes  les  cellules  se  sont  étirées  ainsi  que  les  capsules,  — 
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en  conservant  toujours  leurs  mêmes  réactions  colorantes, 
La  substance  intermédiaire  est  devenue  nettement  fibril- 
laire,  de  sorte  que  Taspect  tend  à  différer  de  plus  en 
plus  de  celui  du  tissu  cartilagineux.  Enfin  ailleurs  l'évo- 
lution est  plus  complète.  Les  capsules  se  sont  ouvertes 
et  l'on  n^en  trouve  plus  que  quelques  vestiges  au  milieu 
des  fibrilles  conjonctives  qui  se  trouvent  directement 
en  contact  avec  les  cellules  mises  en  liberté.  Celles-ci 
sont  très  altérées  et  Ton  ne  reconnaît  plus  guère  que 
leur  noyau  vivement  coloré  et  allongé.  Puis  ces  faisceaux 
se  répandent  finalement  dans  le  tissu  ambiant  sous  forme 
de  fibres  élastiques  (picrocarmin,  éosine  hématoxylique). 

En  somme,  au  milieu  d'un  tissu  fibreux  il  existerait  des 
foyers  de  cartilage  hyalin  subissant  la  transformation  fibro- 
conjonctive  et  élastique.  Quant  à  la  partie  centrale  de  la  tu- 
meur elle  se  distinguait  nettement  par  sa  structure  de  la 
capsule.  Bien  qu'elle  lui  adhérât  sans  solution  de  cooti- 
nuité,  elle  s'en  détachait  facilement.  Elle  était  uniformé- 
ment composée  par  un  stroma  de  fibrilles  élastiques,  très 
fines  entrecroisées  dans  tous  les  sens,  au  milieu  desquelles 
on  distinguait  de  petites  cellules  logées  dans  une  capsule. 
Quelques  faisceaux  des  fibres  conjonctives  apparaissaient 
dispersés  dans  le  tissu  élastique,  ainsi  que  quelques  vais- 
seaux de  structure  embryonnaire.  Ce  nodule  bien  distinct 
de  la  capsule  était  donc  constitué  sur  le  type  du  cartilage 
réticulé  à  substance  intermédiaire  élastique. 

En  résumé  la  tumeur  nous  apparaît  formée  principal^ 
ment  de  foyers  cartilagineux  de  nature  diverse,  subissant 
ou  non  la  transformation  fibro-élastique.  Le  tissu  fibreux 
n'aurait  ici  qu'un  rôle  accessoire.  Il  nous  semble  donc  juste 
de  conserver  cette  variété  de  nodus  du  corps  cavemeui 
comme  un  chondrome  ou  chondro-fibrome. 
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Kote  sur  un  appareil  de  drainage  pour  les   natules 
hypogastrigues, 

Par  M.  le  D'  E.  Desnos 

Lorsque  après  une  cystostomie,  la  fistule  hypogastrique  n 
peut  retenir  l'urine  et  que  l'incontinence 
existe,  on  place  généralement  une  sonde  on 
un  appareil  spécial  destiné  h  Faire  l'of&ce  de 
drain.  Nous  avons  remarqué  qu'une  des 
conditions  essentielles  du  bon  fooctionne- 
rnent  d'un  appareil  de  ce  genre  est  de  péné- 
trer le  moins  possible  dans  la  vessie  :  nous 
avons  donc  cherché  k  faire  affleurer  son 
extrémité  h  l'orifice  interne  de  la  fistule. 
Pour  cela,  nous  avons  fait  construire  par 
M.  Vergue  le  petit  appareil  représenté  ci- 
contre. 

11  se  compose  d'une  sonde  de  caoutchouc 
d'un  calibre  30  à  35  (Charrière)  terminée  par 
une  boule  analogue  à  celle  d'une  des  sondées 
de  Pezzer;  une  bande  de  caoutchouc  sura- 
joutée  à  cette  boule  en  augmente  la  résis- 
tance et  empêche  qu'elle  ne  s'aplatisse  pen- 
dant son  Séjour  dans  la  vessie.  A  une  petite 
distance  sonl  placés  deux  ailerons  de  caout- 
chouc épais  et  résistant.  La  distance  qui 
sépare  la  boule  des  ailerons  doit  mesurer 
exactement  l'épaisseur  de  la  paroi  abdo- 
minale, c'est-à-dire  qu'elle  doit  être  égale 
à  la  longueur  de  la  fistule. 

Pour  placer  cette  sonde  on  y  introduit  un 
mandrin  métallique  et  on  l'étiré  sur  lui  pour 
que  la  boule  s'allonge,  et  que  son  diamèlri? 
transversal  dépasse  à  peine  celui  de  la  sonde  elle-même. 
pression  des  doigts  suffit  pour  la  maintenir  dans  cette  po 
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lion  qu'on  peut  assurer  mieux  encore  à  l'aide  d'une  pince 
à  forcipressure.  La  sonde  est  ainsi  introduite  par  la  fistule, 
et  quand  elle  a  pénétré  suffisamment  dans  la  vessie,  on  re- 
tire le  mandrin  :  la  boule  reprend  sa  forme  première  et 
empêche  que  la  sonde  ne  soit  chassée  au  dehors.  Quant  aux 
ailerons  externes  ils  s'appliquent  sur  la  paroi  abdominale,  et 
interdisent  tout  mouvement  d'avant  en  arrière.  Ce  moyen  de 
fixation  est  tout  à  fait  suffisant,  et  il  n'est  besoin  d'aucun  autre 
lien.  En  général,  on  peut  adaptera  l'extrémité  de  la  sonde ud 
fausset  qu'on  retire  à  des  intervalles  plus  ou  moins  rapprochés 
suivant  la  tolérance  de  la  vessie  :  dans  d'autres  cas  on  laisse  la 
sonde  constamment  ouverte  dans  un  urinai. 

Gomme  l'épaisseur  de  la  paroi  abdominale  varie  pour  chaque 
malade,  il  est  nécessaire  d'indiquer  au  fabricant  la  distance  à 
ménager  entre  la  boule  et  les  ailerons,  et  de  faire  faire  un 
appareil  spécial  pour  chaque  cas.  Il  est  très  facile  de  mesurer 
la  longueur  de  la  fistule,  à  l'aide,  par  exemple,  d'un  cathéter 
métallique  à  coudure  brusque.  Pour  assurer  le  bon  fonction- 
nement de  cet  appareil,  la  boule  et  les  ailerons  doivent  corres- 
pondre à  chacune  des  extrémités  de  la  fistule,  s'y  appliquer 
bien  exactement  et  interdire  tout  mouvement  de  va-et-vient. 
Chex  les  premiers  malades  auxquels  nous  avons  appliqué  cet 
appiireiU  ces  précautions  n'étaient  pas  prises  et  de  l'urine 
suintait  souvent  entre  les  parois  de  la  fistule  et  la  sonde;  mais 
depuis  lors  les  résultats  ont  été  constamment  bons.  Les  pré- 
cautions d\^ntretien  indispensables  pour  toute  sonde  à  de- 
mour\^  sont  applicables  ici  ;  on  fera  les  lavages  antiseptiques 
oxtoriours  ol  intérieurs  aussi  souvent  qu'il  sera  nécessaire. 
IVailleui-s  le  retrait  de  l'appareil  et  son  remplacement  sont  fa- 
ciles :  celui  qui  a  pu  rester  le  plus  longtemps  en  place,  a  fonc- 
tionné pendant  sept  semaines  ;  la  durée  moyenne  est  d'un 
mois. 
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RoDS.  —  Trois    observations    de  traumatisme    grave 
du  relu. 

{Revue  médicale  de  la  Suisse  Romande,  20  S'.'pt.  1891.  n-  »,  p.  1.) 

Le  chirurgien  de  l'hôpital  cantonal  de  Lausanne  a  réuni  dans 
cette  publication  trois  observations  de  trauniatismes  rénaux 
d'autant  plus  intéressantes  qu'elles  ne  se  resnemblont  nul- 
lement. Cependant  on  peut  ranger  dans  le  même  groupe  las 
observations  II  et  111  qui  ont  trait  toutes  deux  h  des  ruptures 
du  rein,  avec  cette  différence  que  dans  la  première  il  s'agissait 
d'une  lésion  sans  gravité  qui  a  guéri  spontanément,  tandis  que 
dans  la  seconde  la  lésion  était  complète  et  le  inalado  ne  dut 
la  vie  qu'a  la  précocité  de  l'intervention. 

L'observation  1  est  de^beaucoup  la  plus  intéressante;  en  voici 
les  points  saillants  ;  un  jeune  bomme  de  30  ans  est  renversé 
sous  un  char  lourdement  chargé,  dont  les  deux  roues  lui  pas- 
sent sur  le  tronc  à  la  hauteur  du  rebord  costal.  Il  souffre  peu 
durant  les  dix  premiers  jours,  mais  au  bout  d'une  quinzaine,  de 
violentes  douleurs  apparaissent  dans  le  bas-ventre  et  dans  le 
Qanc  gauche. 

Au  point  de  vue  objectif,  le  médecin  qui  lui  a  donné  les  pre- 
miers soins  affirme  que  dans  les  dis  premiers  jours  il  n'csis- 
taitaucune  tumeur  :  c'est  h  peine  au  bout  de  ce  laps  de  temps 
qu'unetuméfaction  se  montraaccompagnée  d'une  gêne  aucreux 
éptgastrique. 

A  l'examen,  on  trouve  un  ventre  ballonné  surtout  â  gauche, 
avec  unematité  qui  se  poursuit  sous  le  rebord  costal  jusqu'à  la 
hauteur  du  mamelon  en  avant  et  de  la  pointe  de  l'omoplate  en 
arriére.  Cette  mattté  dans  le  flanc  gauche  correspoml  à  une 
résistance  nettement  fluctuante  qui  dépasse  la  ligni>  blanche  il 
moitié  distance  de  l'ombilic  et  de  l'appendice  xiphoïde,  atteint 
le  bord  externe  du  muscle  grand  droit,  du  côté  droit,  et  remplit 
la  fosse  iliaque  gauche  [en  laissant  un  petit  espace  tympanique 
au-dessus  du  pubis  :  pas  de  fièvre  ;  rien  dans  les  urines. 
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Le  premier  diagùostic  est  poche  urineuse  par  lésion  de  Ture- 
tère  et  une  ponction  lombaire  permet  Tévacuation  de  sixlitres 
d'un  liquide  jaune  clair,  transparent  dont  les  deux  derniers 
sont  colorés  en  rose  et  présentent  quelques  légers  flocons  : 
voyant  la  coloration  s'accentuer,on  arrête  Tévacuation  duliquide 
avant  que  la  poche  soit  complètement  vidée. 

Au  point  de  vue  chimique  ce  liquide  est  remarquable  par  sa 
faible  teneur  en  urée,  0,419  p.  100:  et,  dit  toujours  l'observa- 
tion, l'absence  complète  d'acide  urique  permet  d'affirmer  que 
que  ce  n'est  pas  de  l'urine. 

Pendant  les  cinq  jours  qui  suivent  la  ponction,  le  malade 
se  trouve  soulagé,  mais  bientôt  les  douleurs  apparaissent  et  on 
se  décide  à  une  incision  lombo-inguinale  oblique  comme  pour 
la'néphrectomie  :  il  s'écoule  une  grande  quantité  d'un  liquide 
rougeâtre;  la  cavité  que  Ton  peut  explorer  jusqu'à  la  huitième 
côte  en  arrière  contient  en  grande  quantité  des  masses  ayant 
la  consistance  de  gelée  de  viande,  l'aspect  myxomateux  rose 
brun,  transparent  :  ces  masses  gélatineuses  sont  formées  de 
long  tubes  urinifères  en  nombre  considérable. 

Suites  opératoires  régulières  et  deux  mois  après  le  malade 
sort  encore  porteur  d'une  fistulette  et  faisant  environ  900  gram- 
mes d'urine  par  vingt-quatre  heures. 

Cette  observation  peut  être  rapprochée  trait  pour  trait  de 
celle  que  M.  Monod  a  relatée  en  1892  au  Congrès  de  chirurgie 
dans  son  travail  sur  Yhydronéphrose  et  la  pseudo-hi/droné- 
phrose  traumatique  :  et  déjà  du  reste  à  ce  moment-là ,  au  cours 
de  la  discussion  qui  suivit  la  communication  de  M.  Monod, 
M.  Roux  déflora  quelque  peu  l'observation  que  nous  venons 
d'analyser  et  en  signala  les  points  les  plus  marquants. 

Cette  observation  de  M.  Roux  a  deux  grandes  qualités  :  d'a- 
bord sa  rareté  qui  nous  faisait  un  devoir  de  la  signaler  puisque 
les  patientes  recherches  de  M.  Monod  lui  ont  à  peine  permis  de 
relever  trente-quatre  cas  semblables  dans  toute  la  littérature 
médicale.  D'autre  part,  elle  contient  une  particularité  qui  permet 
d'établir  le  bien  fondé  de  certaines  hypothèses  au  point  de  vue 
de  la  pathogénie  de  cette  lésion.  Deux  manières  de  voir  en  effet 
sont  en  présence  pour  expliquer  le  mode  de  production  de  cette 
lésion  ;  l'une  en  fait  une  collection  intra-rénale  dont  le  point 
de  départ  serait  un  obstacle  au  cours  de  l'urine  sur  le  trajet  de 
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l'uretère  (rupture,  caillot  ou  compression);  l'autre  la  consi- 
dère comme  développée  au  dehors  du  rein,  dans  l'atmosphi^re 
peri-rénale  et  ayant  pour  point  de  départ  une  déchirure  de 
l'organe. 

Or,  le  cas  de  Roux  donne  à  cette  dernière  manière  do  voir 
une  éclatante  confirmation  :  d'abord  il  est  bien  certain  que  le 
liquide  n'était  pas  inlra-rénal,  car  un  rein  n'atteint  pas  ces 
énormes  dimensions  et  ne  s'étend  jamais  aussiloin  du  c&té  de 
la  fosse  iliaque.  D'autre  part  l'épanchement  s'était  fait  sûre- 
ment par  une  déchirure  de  l'organe  puisque  l'incision  avait 
donné  issue  à  une  masse  considérable  de  tubes  rénaux. 
D'     P.  NOGUÈS. 


DrBALZEB  (médecin  de  l'hôpital  du  Midi). —  Thérapeutique 
des  maladies  vénériennea. 

Dans  la  Bibliothèque  de  thérapeutique  médicale  et  chirurgicale, 
publiée  sous  la  direction  de  MM.  Dujardin-Beaumetz  et  Ter- 
rillon,  M.  Balzer  a  été  chargé  d'écrire  la  thérapeutique  des 
maladies  vénériennes;  comme  ce  qui  concerne  spécialement 
la  blennorrhagiedoit  être  traité  ultérieurement  par  M.  Albarran, 
l'auteur  n'a  fait  qu'indiquer  les  résultats  de  son  observation 
personnelle,  relativement  aux  nouvelles  méthodes  thérapeu- 
tiques dirigées  contre  cette  maladie.  Cette  première  partie  du 
travail  de  M.  Balzer  n'en  est  pas  moins  très  importante  ii 
connaître,  vu  la  compétence  de  notre  confrère.  La  siiconde 
partie  est  consacrée  à  l'étude  des  affections  vénériennes 
locales  :  les  balanites,  les  végétations,  le  chancre  mou  et  ses 
complications,  La  troisième  et  dernière  partie  contient  l'étude 
du  traitement  de  la  syphihs. 

En  ce  qui  concerne  le  traitement  de  la  blennorrbag:ie,  M.  Bal- 
zer a  bien  soin,  en  discutant  brièvement  les  indications  et  les 
valeurs  des  diverses  méthodes  de  traitement,  de  faire  la  part 
de  l'état  social  des  malades  atteints  de  cette  affection.  C'est 
malheureusement  un  point  de  vue  qui,  quoique  très  important, 
n'est  pas  toujours  suffisamment  apprécié  par  les  praticiens 
qui  se  sont  spécialement  occupés  de  cette  thérapeutique.  La 
bleonorrhagie  atteint  toutes  les  classes   de   la  société  ;  mais 
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comme  ce  n'est  pas  une  maladie  tenant  le  patient  confiné  à  la 
chambre,  il  n'est  pas  indifférent  d'adopter  une  méthode  on 
une  autre,  suivant  que  le  malade  est  à  Thôpilal,  peut  venir  à 
votre  consultation,  peut  être  traité  par  le  médecin  ou  obligé  de 
se  traiter  lui-même.  Je  ne  puis  m'étendre  ici  sur  ce  point 
important,  qui,  pour  moi,  domine  souvent  le  choix  que  doit  faire 
le  médecin  en  dehors  de  ses  préférences  personnelles  basées 
sur  les  résultats  de  sa  pratique  journalière. 

M.  Balzer  divise  le  traitement  de  la  blennorrhagie  en  traite- 
ment interne  et  traitement  externe.  Pour  lui,  les  progrès  réa- 
lisés dans  l'application  du  traitement  local  ne  peuvent  dispenser 
le  médecin  de  connaître  parfaitement  les  ressources  du  traite- 
ment interne,  de  nombreuses  blennorrhagies  étant  journelle- 
ment guéries  par  ce  dernier,  employé  à  l'exclusion  de  tout  autre. 

Le  traitement  externe  comprend  les  injections  et  les  lavages. 

En  ce  qui  concerne  les  injections,  l'auteur  en  arrive  aux 
conclusions  suivantes  :  «  Les  injections  peuvent  rendre  des 
services  incontestables,  surtout  pendant  les  premiers  jours  de 
la  blennorrhagie  et  tant  que  cette  dernière  reste  cantonnée 
dans  la  partie  antérieure  de  Turèthre.  Elles  sont  inefficaces 
contre  l'uréthrite  postérieure  et  insuffisantes  dans  Turéthrile 
chronique.  » 

Ces  inconvénients  des  injections  sont,  d'après  l'auteur,  cor- 
rigés en  grande  partie  par  la  méthode  des  grands  lavages  anti- 
septiques au  siphon.  Dans  l'année  1893,  M.  Balzer  a  traité,  à 
l'hôpital  Ricord,  par  les  lavages,  343  malades  :  savoir  230  ma- 
lades hospitalisés  et  113  externes.  En  outre  57  malades  ont 
été  traités  pour  les  lavages  pour  la  cystite  blennorrhagique.  Le 
liquide  employé  a  été  le  permanganate  de  potasse  à  la  dose 
de  1/2000  à  1/1000  suivant  la  tolérance  du  malade.  Les 
contre-indications  sont  la  cystite,  les  folliculites  endo-uré- 
thrales,  l'orchite  en  cours  d'évolution. 

Les  lavages  au  nitrate  d'argent,  en  solution  de  1/8000 
à  1/1000,  ont  donné  aussi  de  bons  résultats,  mais  il  faut  rem- 
placer le  nitrate  d'argent  par  une  solution  boriquée  ou  boro- 
salicylée  quand  il  n'existe  plus  de  gonocoques. 

Les  instillations  argentiques,  suivant  le  modus  faciendi 
réglé  par  M.  le  professeur  Guyon,  donnent  de  bons  résultats 
dans  l'uréthrite  postérieure. 
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En  résumé  :  examen  de  la  miction  et  des  filaments. 

Traitement  interne  par  les  balsamiques. 

Lavages  au  permanganate  de  potasse  ouau  sublimé  au  t/~2OO0O. 
Instillations  argentiques  ou  au  sublime,  si  les  lavages  ne 
réussissent  pas. 

Tel  est  le  traitement  ordinairement  suivi  par  notre  confn  re. 

Passant  au  traitement  de  l'orchite,  M.  Balzer  recommande 
les  compresses  froides  d'eau  blanche  dans  les  cas  les  moins 
douloureux;  quand  la  douleur  est  très  vive,  vessie  do  glace 
et  enfin  le  slypage  au  cblorure  de  métbyle.  L'emploi  du  gaia- 
col  lui  a  donné  dans  ces  derniers  temps  dv.s  résultats  exlrômi;- 
meiit  favorables. 

En  ce  qui  concerne  les  maladies  vénériennes  proprement 
dites,  il  est  impossible  de  faire  une  analyse  d'un  travail  qui 
n'est  lui-même  que  le  résumé  de  toutes  les  métbodes  théra- 
peutiques anciennes  et  nouvelles  employées  contre  la  syphilis 
et  ses  manifestations.  M.  Balxer  a  résumé,  sous  une  forme  lri:s 
concise,  très  claire  et  très  complète,  les  diverses  opinions  des 
syphiliographes  et  les  a  jugées  avec  la  plus  grande  impar- 
tialité. 


Le  Comité  de  rédaction  a  pensé  qu'il  serait  plm  pratique  pour 
le  lecteur  d'avoir  le  résumé  des  journaux  et  des  sociétés  savantes 
par  maladies  d organes  que  par  nationalité.  Nous  inaugurons  donc 
dans  ce  numéro  la  Revue  internationale  de  la  Presse  et  des 
Sociétés  savantes. 
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Orchlte  blennorrhagique,  par  M.  Duplay  (la  Médecine  moderne, 
21)  sept.).  —  M.  Duplay  présente  un  malade  qui  a  été  traité  dans  son 
sorvico  pour  une  orchite  blennorrhagique  ;  guéri,  il  reprit  le  traTail, 
mais  au  bout  de  3  ou  4  jours  la  douleur  et  le  gonflement  du  testicule 
réapparurent  et  obligèrent  le  malade  à  rentrer  de  nouveau.  On  con- 
stata alors  une  tuméfaction  du  testicule,  surtout  appréciable  au  toa- 
cbor,  et  principalement  à  la  tête  de  Tépididyme  ;  la  surface  de  celle- 
ci  est  ini^gale  ot  bosselée;  la  pression  est  douloureuse.  Le  cordon  oa 
plutôt  le  canal  dtM'érent  est  aussi  dans  toute  son  étendue,  gros,  dur 
vi  bossclt^  et  sensible  à  la  pression.  Au  toucher  rectal  que  M.  Daplaj 
conseille  de  faire  toujours,  alors  même  qu'il  ne  s'agit  que  de  lêsioD 
en  apparence  locale  de  Tépididynie,  à  plus  forte  raison  quaad  le 
cordon  est  touché,  on  trouve  une  augmentation  du  volume  da  lobe 
gauche  de  la  prostiito,  la  vésicule  séminale  correspondante  très  in- 
durét»,  bosselée;  sur  son  côté  interne  on  sent  le  canal  déférent  in- 
duré; tous  ces  points  sont  très  douloureux  à  la  pression.  En  outre, 
cet  honuno  a  des  douleurs  spontanées,  irradiées  dans  la  fosse  iliaque 
et  la  cuisse  gauches,  parfois  allant  jusqu'à  une  véritable  crise.  Ces 
douleurs  sont  souvent  le  symptôme  initial  de  l'orchite.  Il  r  a  enfin 
un  écoulement  uréthn\l  indiquant  une  urëtrite  sobaignê. 

Ce  qu*il  y  a  d^anormal  pour  une  orchi-épididymite  dont  la  nature 
bleunorrhagique  semble  s*imposer  au  premier  abord,  c'est  ia  form«ï 
de  IVpididvme,  la  dureté  de  la  tète,  l'état  du  cordon,  et  snrtoot  son 
alItM'atiou  dans  toute  son  étendue  de  même  que  la  lésion  de  la  pro- 
state et  de  la  vésicule  séminale,  car  la  vésicuUle  et  la  prostatite  ço- 
norrhoiques  ne  se  présentent  jamais  sous  cet  aspect  soboLnu  nuis 
plutiM  franchement  aigu. 

Ce  cas  répond  à  ce  que  M.  Duplay  a  décrit  sons  le  nom  d**  taÎKr^ 
cuU>se  galo^Kiute  des  orgaues  génitaux,  succédant  à  on^  «YKiii^e 
aiguc,  bionuv>rra?ique  ou  traumatique  et  dont  la  Dtareiie  est  exires- 
sixetueu;  rapide.  H  est  très  important  de  faire  le  dia;?ifto<cij  l«  pt^is 
tôt  pv^ssible  a  tin  de  pom-oir  instituer  un  traitement  rationiiâu  G— 
peu  via  ut  SI  ce  dîa;;nostic  est  facile  quand  il  s*agit  d'*aii  tBi^Hrv^'eix 
avère,  il  n'eu  est  point  ainsi  lorsque  la  tobercoloese  swrome  a  me 
affe\^tion  aiguë  beuiçue,  conuae  c'est  le  cas  de  ce  nuilaiie.  ^  *«  a'f^f^ 
que  par  la  conuiissauce  de  la  possibilité  de  ce  fiil,  par  l> 
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atteatir  des  antécédents  du  terrain  et  surtout  par  le  toucher  rectal 
qu'on  y  arrive;  c'est  en  particulier  l'évolution  presque  latente  de  la 
vésiculite  qui  doit  taire  songer  à  la  tuberculisation.  Chez  ce  malade 
on  trouve  de  la  iuberculose  dans  la  famille,  et  lui-même  avait  des 
adénites  dans  l'enfance.  Ces  signes,  avec  ceux  qu'a  donnés  te  toucher, 
permettent  d'affirmer  la  nature  tuberculeuse  de  l'affection. 

Le  pronostic  est  des  plkis  graves,  parce  que  la  marche  est  très 
rapide  et  la  suppuration  ne  tarde  pas  à  survenir  ;  les  voies  urinaires 
se  prennent  facilement  et  la  cystite  est  fréquente. 

Le  traitement  général  est  le  seul  qu'on  puisse  instituer  quoiqu'il 
soit  bien  précaire;  on  ne  peut  pas  songer  à  enlever  au  malade  les 
organes  génitaux  depuis  l'épididyme  jusqu'à  la  prostate;  le  repos 
seul  peut  être  indiqué  contre  l'orchile.  D. 

nréttaro-oystite  blennorrtaasique  compliquée  d'emblée  de 
purpura,  infectieux  très  grave,  par  MH.  Balzer  cl  l.\covn\Ûbser- 
valion  résumée)  {Société  française  de  dermatologie  et  de  sijpkiliijriiphie). 
Session  de  Lyon,  1894.  —  Un  jeune  homme,  âgé  de  IS  ans,  a  un 
rapport  infectant  le  a  mai  ;  le  7  et  le  S,  apparaît  du  purpura  sur  les 
membres  inférieurs  et  il  constate  un  écoulement  puruleiil  du  canu! 
accompagné  de  vives  douleurs.  Le  9,  cystite  avec  hématurie:  il  est 
obligé  de  cesser  son  travail.  Ces  symptômes  s'accentuent  les  jours 
suivants  et  il  entre  à  l'hApitai  du  Midi  le  12  mai  sans  avoir  fait  aucun 
traitemenL  État  typhoïile  très  grave  pendant  la  première  semaine; 
purpura  généralisé  presque  sans  fièvre  (38°)  ;  gastro-entérite  violente, 
avec  bêmatémèses,  vomissements  bilieui,  diarrhée,  coliques  très 
fortes,  meltena;  épistaxis  légères;  gontlement  des  gencives  avec  stO' 
matonhagie  légère.  Hématurie  très  abondante  due  k  la  fois  à  la  cys- 
tite et  à  l'infection  générale.  Douleurs  articulaires  et  myatgies  très 
intenses;  inflammation  des  gaines  tendineuses  du  poignet  gauche. 
L'écoulement  urélhral  a  cessé;  pour  constater  la  présence  des  gono- 
coques, on  est  obligé  de  racler  légèrement  la  paroi  du  canal.  Le 
malade  semble  devoir  succomber.  L'amélioration  commence  vers  le 
20  mai  :  l'hématurie  diminue  et  le  22elle  cesse;  ou  peut  alors  constater 
l'existence  de  l'albuminurie.  De  nouvelles  poussées  de  purpura  ont 
lieu  le  21  mai,  le  -23;  le  I"  juin,  poussée  très  forte  et  aggravation 
nonvelle  à  la  suite  d'une  infraction  au  régime  lacté  qui  avait  été 
institué  rigoureusement.  La  dernière  poussée  de  purpura  a  eu  lieu  le 
13  juillet.  Il  faut  noter  aussi  des  alternatives  variées  dans  l'intensité 
de  la  cystite  et  la  production  d'une  ôpididymite  avec  rechute  légère. 
Le  30  juillet,  tous  les  symptdrneE  d'infection  générale  ont  dii^paru; 
l'uréthro-cystite  seule  persiste  mais  très  atténuée  et  en  voie  de  gué- 
Ce  qu'il  faut  surtout  remarquer  dans  cette  observation,  c'e-t  la  ra- 
pidité de  l'invasion  du  canal  et  de  la  vessie  par  l'infection  blei 
rhagique,  et  aussi  ta  rapidité  de  l'infection  générale  qui  aroinm 
pour  aiiisi  dire,  dès  l'entrée  des  agents  pathogènes  dans  l'nrèthre. 
L'examen  bactériologique  a  démontré  dans  le  canal  la  présence  con- 
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stante  da  gonocoque.  Les  cultures  ont  montré  aussi  dans  le  canal  et 
dans  le  sang  Texistence  du  staphylocoque  blanc,  dont  la  présence  a 
été  constatée  jusqu'au  20  juin.  Ces  résultats  montrent  la  nature  com- 
plexe de  l'infection  hémorrhagique  dont  l'urèthre  a  été  la  porte 
d'entrée.  Le  régime  lacté  a  été  la  base  du  traitement  général  ;  sai- 
vant  les  indications,  on  lui  a  adjoint  le  saloU  le  perchlorure  de  fer, 
etc.  Les  applications  de  gaîacol  en  pommade  à  5/30  employées  poor 
les  douleurs  abdominales  ont  rendu  de  grands  services.  L'uréÛiro- 
cystite  a  été  traitée  par  les  lavages  à  l'acide  borique  en  solalioo  à 
2  p.  100  jusqu'à  l'apparition  d'une  recrudescence  dans  la  cystite  et 
aussi  dans  l'orchite. 

M.  Sabouraud.  —  Le  purpura  accompagnant  la blennorrhagie  peot 
être  mis  sur  le  compte  d'nne  infection  secondaire,  et  dans  plusieurs 
cas,  M.  Glaisse,  dans  des  purpuras  de  diverses  causes,  a  pu,  sur  des 
coupes  pratiquées  au  niveau  des  sufTusions  sanguines,  mettre  en 
lumière,  d'une  façon  indéniable,  soit  du  pneumocoque,  soit  des  pyo- 
gènes  banals. 

M.  Brousse,  de  Montpellier.  —  J'ai  observé  un  fait  semblable  chez 
ime  jeune  fille  de  17  ans.  11  semble  que,  dans  certains  cas,  dontl'ex- 
plicalion  nous  échappe,  la  blennorrhagie  puisse  facilement  donner 
lieu  à  du  purpura  localisé  ou  généralisé. 

M.  Éraud,  de  Lyon.  —  N'y  a-t-il  aucun  rapport  étiologique  entre 
ce  purpura  et  l'albuminurie  ? 

M.  Augagneur.  —  Je  crois  que  ce  sont  toujours  les  conséquences 
d'infections  secondaires. 

M.  Balzbr.  —  Un  médecin  ayant  eu  un  rapport  avec  une  femme 
qui  lui  inspirait  des  soupçons  examina  la  sérosité  uréthrale  ety  trouva, 
au  bout  de  trois  ou  quatre  jours,  des  gonocoques.  Un  traitement 
énergique  par  des  injections  fit  disparaître  les  premiers  symptômes 
de  la  blennorragie;  mais  deux  jours  plus  tard  apparaissait  un  rhu- 
matisme blennorrhagique.  Cette  nouvelle  affection  ne  semblait>elle 
pas  alors  être  la  preuve  d'une  généralisation  de  l'infection  blenno- 
rhagique  ? 

M.  Augagneur.  —  Tout  au  moins  peut-on  se  demander  si  ce  rhu- 
matisme était  bien  blennorrhagique  ? 

M.  Balzer.  —  Dans  l'état  actuel  de  nos  connaissances,  en  présence 
d'un  cas  douteux,  rien  ne  permet  d'affirmer  qu'on  n'a  pas  affaire  à 
un  rhumatisme  blennorrhagique.  D. 

Traitement  de  la  blennhorragie,  par  M.  Barthélémy  (id.)  {Méde- 
cine moderne),  —  Le  traitement  de  la  blennorrhagie  est  toujours  à 
l'étude  et  une  note  sur  ce  sujet  est  toujours  d'actualité. 

I.  Chez  l* homme»  —  Je  n'ai  pas  réussi  dans  mes  tentatives  abortives 
excepté  dans  ces  cas  d'écoulement  purulent  oiji  il  ne  s'agit  vraisem- 
blablement pas  de  blennorrhagie  gonococcienne  et  où  tout  peut  réus- 
sir. J'ai  même  vu  quelques  cas  d'exaspération,  sans  doute  attribuables 
à  la  méthode  abortive.  Aussi  j'y  ai  renoncé  et  je  préfère  la  méthode 
classique,  dite  anliphlogistique,  de  Puche,  Fournier,  etc.,  et  je  m'cf- 
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force  de  réaliser  l'aDtisepsie  des  voies  urinai res,  reins,  vessie,  urèlhre, 
par  des  boissons  très  abondantes,  dites  adoucissantes,  additionnées 
de  substances  variées,  beozoates  de  soude  et  diurèline,  benzonapbtol, 
bétol  et  caféine,  etc.,  dont  j'ai  obtenu  des  résultats  satisfaisants.  Je 
les  continue  ainsi  qne  les  bains  locaux  et  f^énéraui,  tant  que  le  li- 
qnide,  toujours  alcalin  chez  rhomme,  n'est  pas  devenu  muco-purn- 
lent  et  dédoublé.  Alors  seulement,  je  prescris  les  balsamiques  à  haute 
dose  et  pendant  3  ou  4  jours  seulement  [opiats  associi^s  au  bétol  et 
&  la  terpine,  santal,  cubèbe,  et  surtout  copaha).  Mais  pour  bien  réus- 
sir, il  faut  que  la  période  purulente  ait  bieu  fait  place  à  la  période 
catarrhale. 

Pendant  la  période  aigaë,  en  même  temps  que  bains  et  boissons, 
je  conseille  les  grandes  irrigations,  matin  et  soir,  avec  deux  liti-es 
d'eau  tiède  ayant  bouilli  contenant  pour  chaque  litre  20  centigrammes 
de  permanganate  de  potasse. 

Quand  est  venue  la  période  du  dédoublement  et  du  suintement, 
au  lieu  des  traditionnelles  injections  au  sulfate  de  zinc  et  au  nitrate 
d'ar^nt,  j'ai  fait  des  injections  destinées  à  tapisser  le  mieux  pos- 
sible tous  les  replis  de  la  muqueuse  uréthrale d'une  couche  pulvéru- 
lente (par  exemple  mélange  d'acide  boriqae,  de  soufre  précipité  et 
de  saticylate  de  bismuth);  très  bien  toléré,  ce  traitement  ne  m'a  pas 
fourni  de  meilleurs  résultats  que  les  autres,  il  parait  avoir  évité  la 
chronicité  et  aussi  dans  des  cas  qui  s'étaient  montrés  réfractairosaui 
instillations  au  moyen  des  bougies  antiseptiques,  à  la  fuis  fondantes 
et  résistantes,  faites  de  glycérine  solidifiée  et  contenant  jusqu'à  un 
gramme  de  substance  active  et  modiflcalrice  :  tannin,  ichtyol,  etc. 
HoUes,  douces,  unies  et  n'excoriant  pas  la  muqueuse,  elles  sont  in- 
troduites tous  les  soirs,  au  lit,  dans  l'uréthre,  après  qu'on  a  uriné  et 
taitrirrigationantiseplique,  puis  elles  sont  abandonnées  dans  l'urëllire 
ob  elles  fondent  pendant  la  nuit  sans  déterminer  ni  douleur  ai  irri- 
tation. Elles  jouent  le  rAle  d'une  injection  pâteuse  longtemps  pro- 
longée. 

II.  Chez  la  femme.  —  On  emploie  pour  le  pansement  intra-utérin 
(aprËs  une  rigoureuse  antisepsie  de  l'utérus  et  du  vagin  par  un  lavage 
avec  solution  de  sublimé  ou  de  permanganate)  des  crayons  faits  de 
la  mfime  pâte  qui  sont  bien  tolérés. 

A  défaut  des  crayons,  je  mets  dans  la  cavité  utérine  une  petite 
mèche  de  gaze  iodotormée  imbibée  d'un  mélange  ainsi  composé  : 

Huile  végétale  9lérilisé«  .   .     100  grammes. 

Ëau  <te  chaux 30         — 

Résorcine 2        — 

Quant  au  vagin,  il  a  été  au  préalable  soigneusement  irrigué,  badi- 
geonné au  nitrate  d'argent  (solution  au  30°),  saupoudré  d'iodoforme 
et  tamponné  avec  un  rouleau  d'ouate  hydrophile  imbibée  aussi 
d'huile  résorcinée.  Tel  est  le  traitement  qui  m'a  donné  les  résultats 
les  plus  rapides  et  les  plus  durables,  dans  un  grand  nombre  de  cas 
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de  blennorrhagies  généralisées  à  tout  l'appareil  géuital  de  la  femme, 
Yulvo-vaginite,  uréthrite,  blennorrhagie  des  glandes  vulvo-vai^ioales 
sans  suppuration  de  celles-ci,  mélrite  totale,  voir  salpingite.  Je  dois 
à  la  vérité  de  dire  qu'à  Saint-Lazare  les  cas  de  blennorrhagie  des  an- 
nexes, des  trompes  et  des  ovaires  sont  plus  rares  que  dans  certains 
autres  milieux,  bien  que  la  blennorrhagie  soit  de  beaucoup  la  maladie 
la  plus  fréquente. 

Chez  la  femme  comme  chez  l'homme,  c'est  la  période  catarrhale, 
gardant  des  propriétés  de  virulence  et  de  contagiosité,  qui  est  la  plus 
tenace  et  la  plus  difficile  à  guérir. 

Les  cautérisations  répétées  ou  énergiques  n'atteignent  pas  les 
culs-de-sac  glandulaires  et  échouent  en  produisant  des  atrésies. 

Dans  ces  cas  je  me  suis  bien  trouvé  (comme  aussi  dans  l'uréthrite 
chronique  de  la  femme)  de  Vélectrolyse,  procédé  simple,  facile  à  ap- 
pliquer et  toujours  bien  toléré,  soit  en  guérissant  l'affection  qui  avait 
résisté  à  un  ou  même  à  plusieurs  curettages,  pourtant  irréprocha- 
blement pratiqués. 

Depuis  une  année  que  j'ai  eu  recours  à  ce  procédé  électrolytique 
dans  un  pprand  nombre  de  cas,  ce  que  j'ai  vu,  ce  que  j'en  ai  obtenu 
me  permet  de  le  conseiller  sans  réserve.  D. 

Castration  double  et  extirpation  totale  des  vësicales  sémi- 
nales et  des  canaux  déférents  pour  tuberculose  {Double  castra- 
tion and  complète  extirpation  of  the  vesiculae  séminales  and  Vasa  defe- 
rentia  for  tuberculosis),  par  M.  le  D'  Robert  F.  Weir  {Médical  Record, 
vol.  46,  n°  6,  p.  163).  —  En  s'inspirant  des  procédés  de  Villeneuve, 
de  Marseille  et  de  Roux  de  Lausanne,  Weir  a  fait  cette  opération 
chez  un  homme  de  28  ans,  qui  présentait  des  symptômes  non  douteux 
de  tuberculose.  L'examen  bactériologique  des  urines  montrait  des 
bacilles  de  Koch.  L'incision  de  la  peau  allait  jusqu'au  delà  du  canal 
inguinal.  Le  fascia  du  muscle  grand  oblique  de  l'abdomen  est  incisé, 
le  cordon  séparé  des  vaisseaux.  En  essayant  de  refouler  le  péri- 
toine du  côté  droit  de  la  vessie,  Weir  déchire  cette  membrane,  il  ferme 
la  déchirure  par  quelques  sutures.  Les  deux  testicules  ainsi  séparés, 
mais  encore  attachés  aux  cordons  sont  laissés  en  place.  Le  malade 
est  ensuite  mis  dans  la  position  de  lithotritie,  et  on  pratique  l'opé- 
ration de  Roux,  une  incision  préanale  circulaire  permet  de  séparer 
la  prostate  de  la  paroi  vésicale.  Après  l'incision  du  fascia  dense  on 
résèque  les  deux  vésicules  séminales  malades  et  une  portion  de  la 
prostate. 

Les  deux  cordons  et  les  canaux  déférents  sont  ensuite  retirés  par 
devant  et  enlevés  avec  les  testicules. 

Le  fascia  du  grand  oblique  suturé  par-dessus  un  drain.  La  plaie 
périnéale  remplie  de  gaze  iodoformée. 

Le  malade  a  quitté  l'hôpital  après  deux  mois.  M.  W. 

Implantation  d'un  testicule  artificiel  après  castration  (Tke 
Implantation  of  an  artificial  testis  after  castration)  par  M.  le  D' RoBiar 
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F.  Wkfh  (Médical  Record,  toI.  48,  n»  6,  p.  164).  —  Un  malade  de 
37  ans,  chez  lequel  Weir  a  été  forcé  de  faire  la  castration  du  testi- 
cule droit  et  un  cureltage  du  testicule  gauche  tuberr^uleux,  a  Kuppliê 
ce  chirurgien  de  ne  pas  lui  enlever  le  testicule  entier;  malgré  le 
désir  d'accéder  à  ces  prières  Weir  a  jugé  la  castration  néctssaire, 
mais  se  souvenant  d'uu  résultat  heureux  qu'il  a  obtenu  dans  un 
cas  de  trépanation,  où  il  a  remplacé  les  fragments  osseux  du  crâne 
par  une  plaque  de  celluloïde,  il  a  Tiiédans  le  scrotum  préalablement 
bien  nettoyé  une  boule  de  celluloïde  de  2  centimètres  et  demi  de 
diamètre.  Le  malade  porte  ce  corps  étranger  depuis  plus  d'un  an 
et  est  très  fier  de  sa  puissance  virile.  L'idée  de  couvrir  des  défec- 
tuosités osseuses  ou  cartilagineuses  par  le  celluloïde  appartient  & 
un  ancien  assistant  de  Billroth,  à  M.  Fraenkel  de  Vienne.  Ce  procédé 
a  été  employé  dans  des  alTections  des  paupières,  dans  les  résections 
du  maiillaire  supérieur  et  dans  les  difformités  des  cartilages  du 
nez.  M.  W. 

Un  cas  d»  castration  poor  tnb«rcnlo8e  ppimitive  de  l'èpl- 
dldyme  ehex  un  malade  de  81  ans  (A  case'fif  castration  for  primary 
tubercular  epididymitis  a  patient  aged  eighty  one),  'par  H.  le  D'  C. 
L.  GiflsoN  de  New-York  (m  Médical  Record,  vol.  46,  n»  2,  page  35).  — 
Un  traumatisme  du  testicule  gauche  a  forcé  Gibson  de  procéder  à  la 
castration  simple  d'un  vieillard  de  81  ans.  L'opération  a  pleinement 
réussi.  L'examen  histologique  de  la  pièce  enlevée  a  démontré  qu'il 
s'agissait  d'une  tuberculose  de  l'épididyme.  L'auteur  discute  longue- 
ment tes  indications  et  contre-indications  de  la  castration  dans  les 
cas  de  tuberculose  génito-urinaire,  et  arrive  aui  couclusious  sui- 
vantes ; 

i'  La  tuberculose  du  testicule  se  rencontre  quelquefois  conime 
maladie   idiopathique. 

i'  Elle  peut  faire  sa  première  manifestation  dans  l'âge  avancé. 

3'  L'dge  avancé  n'oppose  aucun  obstacle  au  succès  de  l'interven- 
tion. H.  W. 

Cancer  du  p^nls,  opération  deOould.  Qatriaon  (Cancer  of  punis  ; 
Pearce  Qould's  opération,  reeovery)  (The  Indian  medico-chirurgiail 
Review.  Bombay,  avril  1894,  p.  239.]  —  Homme  de  50  ans  chez  lequel 
l'affec tien  avait  débuté  deux  ans  auparavant  par  une  tumeur  verru- 
queuse  du  gland,  rapidement  ulcérée  k  la  suite  de  topiques  irritants. 
Le  pénis  avait  tlni  par  perdre  sa  forme  et  était  remplacé  par  une 
masse  bourgeonnante  avec  un  trou  médian,  et  l'infiltration  ;ivait 
envahi  la  moitié  supérieure  du  scrotum.  La  miction  restait  facile 
mais  les  ganglions  inguinaux  étaient  pris  des  deux  cétés. 

L'opération  consista  à  inciser  d'abord  le  périnée  et  à  disséquer 
le  corps  spongieux  ;  l'urèthre  fut  sectionué  transversalement  au 
niveau  de  la  racine  du  scrotum  et  le  bout  postérieur  étreint  dans 
une  pince  à  pression.  L'incision  périnéale  fut  alors  prolongée  en 
avant  en  divisant  par  le  milieu  le  scrotum  dont  les  deux  parties 
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latérales  furent  enlevées  successivement,  jusqu'à  la  racine  de  la 
verge  qu'elle  circonscrivit.  La  plus  grande  partie  de  cette  plaie  opé- 
ratoire fut  suturée  et  l'urèthre  fendu  sur  sa  paroi  inférieure  fut  fixé 
à  la  peau  par  des  fils  d'argent.  Sonde  à  demeure.  Guéri  son  rapide 
et  sans  incidents.  P.  N. 
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Sur  Tappareil  génital  raâle  deV'^i^ng-oatan.  Simia$atynis[h.), 
par  M.  E.  de  Pousarguks  {Académie  dus  Science:,),  —  Deux  ora:igs- 
outans  adultes  mis  à  ma  disposition  [m'ont  permii  de  constater,  sar 
la  structure  des  vésicules  séminales,  de  la  prostate,  de  la  portion 
musculeuse  de  l'urèthre  et  du  gland,  quelques  détails  intéressants. 
Les  vésicules  séminales,  chez  l'orang  adulte,  se  font  remarquer 
par  leur  grand  développement;  elles  mesurent  10  centimètres  de 
longueur  sur  25  millimètres  de  largeur  maximum  et  12  millimètres 
d'épaisseur.  Contrairement  à  ce  que  l'on  remarque  chez  l'homme  et 
chez  la  plupart  des  singes,  le  tube  aveugle,  convoluté  et  pelotonaé 
qui  les  forme  ne  présente^  sur  toute  son  étendue,  aucune  ramiQca- 
tion  ni  aucune  bosselure;  son  diamètre  reste  sensiblement  constant 
et  égal  à  6  millimètres.  Il  est  impossible  d'amener  ce  boyau  à  l'état 
complètement  rectiligne;  en  certains  points  qui  correspondaient  à 
des  changements    brusques  de    direction  dans  le  pelotonnement 
initial,  l'une  des  faces  de  la  paroi  de  ce  tube  présente  moins  de  lon- 
gueur que  l'autre;  il  en  résulte  des  sinuosités  irréductibles  et  des 
torsions  effectuant  parfois  un  tour  de  spire  complet.  A  l'état  d'exten- 
sion maximum  ainsi  entendue,  le  tube  séminal  mesure  34  centi- 
mètres de  longueur,  mais  sa  longueur  réelle  atteint  certainement 
40  centimètres  si  l'on  suppose  ce  tube  formant  un  cylindre  régulier 
dont  la  génératrice  serait  une  moyenne  entre  les  longueurs  prises 
suivant  les  grandes  et  les  petites  courbures.  Ces  dimensions,  bien 
que  considérables,  n'ont  cependant  rien  qui  doive  surprendre  et 
confirment  en  tous  points  les  observations  de  Leuckart'.  D'après 
cet  anatomiste,  la  longueur  du  tronc  séminal  primaire  est  en  raison 
inverse  du  nombre  et  de  l'importance  des  diverticules  qui  en  éma- 
nent. Chez  l'orang,  il  y  a  absence  complète  de  diverticules  et,  par 
une  sorte  de  balancement,  la  longueur  du  tube  séminal  s'en  trouve 
considérablement  augmentée. 

La  forme,  les  dimensions  et  la  structure  de  la  prostate  sont  i 
peu  près  les  mêmes  que  dans  l'espèce  humaine  ;  mais  ses  rapports 
avec  le  canal  de  l'urèthre  diffèrent  sensiblement.  La  prostate  en- 
globe les  canaux  éjaculateurs,  mais  il  est  à  remarquer  que  ses  bords 
latéraux,  qui  débordent  l'urèthre  de  chaque  côté,  ne  contouraent 
pas  ce  canal  pour  venir  se  souder  sur  la  ligne  médiane  antérieure. 
Chez  l'homme,  la  prostate  entoure  complètement  le  sommet  de 
l'urèthre  d'un  anneau  très  épais  en  arrière,  plus  mince  en  avant, 
mais  continu  ;  tel  n'est  pas  le  cas  chez  l'orang  où  toute  la  masse 


i.  Leuckart,  Art.  Vesictil  séminal  {Todd's  Cyclopedia,  vol.  IV,  Part.  II, 
p.  1429.) 
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prostatique  est  post-uréthrale.  Le  volume  de  cette  glande  était 
moindre  chez  le  plus  figé  des  denx  oraogs,  à  l'inverse  de  ce  qui  se 
passe  dans  l'espèce  hamaine  où  l'âge  provoque  le  plus  souvent  une 
hypertrophie  de  la  prostate. 

La  portion  pelvienne  de  l'urèthre  chez  l'orang  renferme,  dans 
l'épaisseur  de  ses  parois  musculaires,  un  nombre  considérable  de 
ces  glandules  dites  parUtales  ou  de  Litli-É,  et  la  muqueuse  de  cette 
portion  initiale  assez  restreinte  du  canal  urogénital  était  perforée 
par  plus  de  50  oriRces  correspondant  à  ces  glandes.  Le  verumonla- 
num,  percé  sur  chacun  de  ses  flancs  d'un  orifice  de  sortie  pour  le 
canal  éjaculatenr,  mérite  bien  le  nom  de  crête  uréthrale  ou  caput 
giUlinaginis,  sous  lequel  les  anatoniistes  l'ont  parfois  désigné  ;  son 
sommet  est  garni  d'un  paquet  de  franges  filiformes  et  de  petites 
lames  membraneuses  qui  flottent  librement  dans  la  cavité  uiétbrale, 
et  au  milieu  desquelles  se  dissimule  l'orifice  de  l'utérus  mfile.  La 
cavité  de  cette  utricule,  longue  d'un  centimètre,  offre  des  traces 
évidentes  de  sa  dualité  embryonnaire;  elle  est  profondément  mais 
incomplètement  divisée  en  deux  gouttières  latérales  symélijques 
par  un  raphê  longitudinal  médian  dorsal,  reste  témoin  de  la  oloisun 
commune  de  séparation  de  l'extrémité  distale  des  canaux  de  .Muller 
accolés  sur  la  ligne  médiane.  Parallèlement  à  la  base  du  verumon- 
tanum,  daus  l'anRle  que  cette  crête  forme  avec  la  paroi  dorsale  de 
l'urèthre,  se  remarquent  de  chaque  c6té  deux  séries  d'oriUces  pros- 
tatiques, dont  le  nombre  n'est  pas  constant  et  varie  de  6  à  8  pour 
chaque  c6té  par  rangées  de  5  et  3,  5  et  2  ou  4  et  S. 

Les  glandes  de  Cooper  et  le  bulbe  n'offrent  rien  de  remarquable, 
et  pour  les  corps  caverneux,  il  n'y  a  A  signaler  que  la  disparition 
de  la  cloison  médiane  immédiatement  au-dessous  de  la  jonction 
des  racines  de  la  verge,  d'où  résulte  un  seul  corps  caverneux  impair 
médian  sur  toute  la  longueur  du  pénis.  Le  gland,  qui  termine  celui- 
ci,  est  comprimé  latéralement  et  recouvert  d'une  muqueuse  qui 
présente  des  rides  transversales  nombreuses  et  profondes.  A  l'état 
de  non- turgescence,  il  mesure  environ  27  millimètres  de  longueur, 
son  calibre  excède  à  peine  celui  du  pénis,  de  sorte  que  sa  base 
n'offre  pas,  à  proprement  parler,  de  couronne.  Le  prépuce  qui  le 
recouvre  est  libre  sur  tout  son  pourtour  et  sans  frein. 

A  l'intérieur  du  gland,  on  peut  distinguer  un  axe  central,  formé 
par  la  terminaison  du  corps  caverneux  et  l'os  pénial,  et  une  zone 
externe  de  tissu  érectii''.  Ce  diii-nier  n'est  qu'une  expansion  termi- 
nale du  corps  H[Mrjg:  r.ir.  '^ui,  mia  foi::  dé^:agé  de  la  gouttière  du 
corps  caverncui:,  £'atta.:ltu  ^'i.  piSi'iosLe  do  l'os  pénial,  le  contourne, 
le  coiffe  et  l'enveloppe  comme  la  pulpe  d'un  fruit  fait  du  noyau.  Le 
corps  caverneux  pénètre  assez  avant  dans  l'intérieur  du  gland  et 
forme  la  base  de  sa  portion  aille.  Son  extrémité,  creusée  eu  godet, 
reçoit  la  portion  proximale  basilaire  de  l'os  pénial  qui  s'y  enfonce 
comme  l'ongle  dans  sa  matrice,  et  dont  le  périoste  se  soude  intime- 
ment avec  la  gaine  fibreuse  externe  du  corps  caverneux.  La  pré- 
sence de  l'os  pénial  dans  l'iotérieur  du  gland  avait  été  signalée  chez 
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un  jeune  orang  par  Grisp  en  1865  ^  Suivant  l'anatomiste  anglais,  cet 
os  mesurait  9  millimètres  de  longueur  sur  2  millimètres  d'épais- 
seur. Chez  l'orang  adulte,  Tos  pénial  en  place  et  recouvert  de  son 
périoste,  compte  17  millimètres  de  long,  et  sa  forme  est  celle  d'une 
massue.  Son  calibre  diffère  selon  le  point  que  Ton  considère.  Dans 
son  quart  distal  arrondi  et  renflé,  il  mesure  5  millimètres  suivant 
son  diamètre  antéro-postérieur  ;  sur  le  reste  de  son  étendue,  on  ne 
compte  que  3  millimètres.  Après  macération  et  dépouillé  de  son 
périoste,  l'os  pénial  ne  mesure  plus  que  15  millimètres  de  long.  Vue 
la  taille  considérable  qu'acquiert  l'orang,  les  dimensions  de  son  os 
pénial  sont  donc  des  plus  exiguës,  et  sont  même  très  inférieures  à 
celles  que  l'on  a  signsîlées  chez  les  singes  proprement  dits,  de  taille 
bien  moindre,  tels  que  le  CercopUhecus  Sabœus^,  dont  Tos  pénial 
mesure  22  millimètres.  D. 

Traitement  opératoire  de  Thypertropliie  {irostatique  (The 
ùperative  trecUement  of  enlarged  prostate),  par  Arthur  Chance  {Royal 
Academy  ofmedicine  in  ïreland,  The  Dublin  Journal  of  médical  Scienee. 
avril  1894,  p.  359).  —  L'opéré  était  ^n  homme  de  56  ans  chez  leqnel 
l'électrolyse  n'avait  donné  qu'un  résultat  de  très  courte  durée.  Il  fnt 
opéré  par  la  voie  sus- pubienne  et  l'opération  montra  qu'il  s'agissait 
d'une  «  hypertrophie  circulaire  uniforme  encerclant  l'orifice  interne 
de  l'urèthre  »  répondant  à  la  desdription  de  M'Gill.  Avant  l'opération 
les  besoins  d'uriner  se  reproduisaient  toutes  les  dix  minutes  et  plus 
de  dix  mois  après  le  malade  pouvait  conserver  son  urine  dix  ou  onze 
heures. 

Au  point  de  vue  opératoire  l'auteur  conseille  l'emploi  d'une  gouge 
qui  peut-être  facilement  manœuvrée  par  une  petite  incision;  l'hé- 
morrhagie  s'arrête  rapidement  par  une  injection  d'eau  chaude  t 
quant  au  drainage  sus-pubien  il  a  de  tels  inconvénients  pour  le 
malade  que  Fauteur  lui  adjoint  un  drainage  par  un  tube  périnéal. 

P.  N. 

Traitement  de  l'inflammation  chronique  de  la  prostate  {Die 

Thérapie  derProstatitischronica, par  Rosenberg.  {Centralb.  f.d,Krankd, 
Haro  u.  sex.  Org.,  1984,  vol.  V,  p.  411).  —  Jrois  cas  d'inflammation 
chronique  de  la  prostate,  d'origine  gonorrhéique,  guéris  par  le  mas- 
sage. B. 

Néphrolithotritie  et  néphrectomie  dans  les  calculs  ramifiés 

du  rein, par  M.Duret  (de  Lille).  {Académie  de  médecine.  Semaine  mé- 
dicale).—  Les  calculs  du  rein  peuvent  généralement  être  enlevés  par 
une  opération  simple,  la  pyélotomie  ou  la  néphrolithotomie. 
A  moins  qu'il  n'existe  quelque  complication,  telle  que  la  pyoné- 

1.  Edw.  Crisp.  On  the  os  pénis  of  ihe  Chimpanzee  and  of  Ihe  Orang. 
{Proceed.  zooL  Soc.  London,  p.  48,  1865.) 

2.  Carus  et  Otto,  Tab,  anat.  comparai,  illuslr.,  Pars  V,  pL  IX,  fig.  10. 
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pbrose  ou  une  atrophie  de  la  glande,  les  chinirgieos  sont  d'accord 
ponr  épargner  l'organe  et  conserver  la  ronclion. 

La  recherche  des  calculs,  lorsqu'ils  sont  enclavés  dans  un  calice 
on  au  sein  du  parenchyme  rënal,  est  plus  ou  moins  dirUcultueuse, 
mais  lorsqu'il  s'agit  de  calculs  ramifiés  ou  coroliiformes,  il  est  le 
plus  souvent  nécessaire,  pour  pouvoir  les  extraire,  de  les  liroycr 
préalablement  sur  place.  La  néphrolithotomie  est  alors  insufllsante  ; 
il  faut  avoir  recours  à  une  néprolitfaotritie. 

C'est  cette  opération  que  J'ai  pratiquée  récemment  ponr  extraire 
on  calcul  ramifié  et  enclavé,  dont  le  poids  atteignait  120  grammes. 
Elle  a  dû  être  complétée  par  une  néphrectomie  consécutive  iiiuné- 
diate,  k  cause  de  l'existence  d'une  volumineuse  poche  purulente  H 
de  l'état  de  destruction  avancée  du  parenchyme  rénal. 

De  cette  opération,  qui  a  été  suivie  d'un  heureux  résultat,  ei  des 
recherclies  auxquelles  je  me  suis  livré  à  cette  occasion,  je  me  crois 
autorisé  à  tirer  les  conclusions  suivantes: 

1"  Lorsqu'il  n'existe  pas  de  suppuration  du  bassinet  ou  torsqoe  les 
lésions  sont  peu  étendues,  l'extraction  d'uoe  pierre  ramillée  pourra 
se  faire  par  simple  néphrotomie,  mais  celle-ci  devra  être  précédée  du 
broiement  de  la  pierre,  c'est-à-dire  d'une  néphrolithotritie  ; 

2°  Si  la  pierre  corolliforme  est  volumineuse  et  compliquée  d'une 
pyonéphrose  considérable  et  ancienne,  il  sera  le  plus  souvent  impos- 
sible de  recourir  à  une  néphrectomie  d'emblée.  11  faut  alors  procé- 
der h  l'opération  par  temps  successifs  : 

a)  Évacaation  de  la  poche  purulente,  soit  au  trocart,  soit  par  sec- 
tion. Néphrotomie  large  sur  le  bord  convexe  de  la  glande; 

6)  Lithotritie  in  situ  de  la  pierre,  de  manière  à  l'eilraire  en  plu- 
sieurs fragments  ; 

c)  Néphrectomie  du  rein  dégénéré  et  ablation  de  la  poche.       D. 

Le  traitement  cbirupglcal  dn  rein  chlrurglcBi  {The  surj kal 
treatment  of  sut-gicat  Kidney),  par  M.  le  D'  Robebt  V.  Waia,  de  New 
York  {Médical  Record,  vol.  46,  n"  H ,  p.  323).  —  Chez  un  jeune  homme 
de  25  ans  ayant  souffert  il  y  a  quatre  ans  d'une  pneumonie  suivie  de 
fièvre  scarlatine  et  d'une  néphrite  et  présentant  au  moment  de  son 
entrée  une  urélhrite  t^onococcique,  Weir  a  constaté  un  gros  rein  du 
côté  droit.  Des  urines  purulenLes  quotidiennes.  La  quantité  était  di. 
1 600  cent.  cub.  La  température  variait  de  39,4°  &  40°, Si  C.  Ne  croyant 
pas  avoir  affaire  à  un  rein  chirur^'ical  ordinaire,  à  cause  de  la  luna- 
lisation  unilatérale,  mais  ayant  posé  le  diagnostic  d'abcès  rénal. 
Weir  fit  une  incision  exploratrice  sur  le  rein.  La  ponction  ne  don- 
nait pas  de  pus.  On  incisa  alors  le  rein  et  on  trouva  de  nombreux 
abcès  miliaires  qui  nécessitèrent  l'extirpation  de  l'organe.  La  tem- 
pérature tomba  après  l'opération  à  37°, 3  et  le  malade  quitta  l'hô- 
pital trois  semaines  plus  tard  avec  des  urines  presque  normales. 
L'examen  bactériologique  du  rein  extirpé  an  point  de  vue  gonococ- 
cique  était  négatif;  par  contre,  on  a  obtenu  des  cultures  pures  du 
coli-bacille.  Weir  a  cherché  dans  la  littérature  des  eu  oA  les  lésions 
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rénales  de  cette  nature  restaient  unilatérales.  Goodhardt  donne,  dans 
les  Guy* s  Hospital  Reports,  1874,  le  résultat  de  270 autopsies  pour  affec- 
tions urinaires  avec  130  cas  de  reins  chirargicaux  et  19  localisations 
unilatérales  =  14,5  p.  100.  Weir  lui-même  a  réuni  71  cas  avec  19  lé- 
sions unilatérales  =  17  p.  100. 

Encouragé  par  ces  heureux  résultats  ^eir  propose  de  faire  une 
incision  exploratrice  sur  un  ou  même  sur  les  deux  reins  dans  les 
cas  d'une  invasion  septique  aiguë,  quitte  à  procéder  plus  tard  à  la 
néphrectomie  si  la  lésion  reste  localisée  sur  un  seul  rein. 

M.  W. 

Pyélo-néphrite,  dilatation  des  uretères  et  cystite  ches  qb 
enfant  de  5  ans.  {Spécimen  of  pyslo-nephniis,  delaied  ureters  and 
cystitis  in  a  child  of  five  years),  par  Hunter  et  Edington  (The  Glascaw 
medicalJoumal,  août  1894,  p.  131).  —  Cette  observation  a  trait  à  an 
enfant  de  5  ans  qui  depuis  l'âge  de  18  mois  avait  de  très  grandes 
difficultés  pour  uriner.  A  son  entrée  à  l'hôpital  l'état  était  le  sui- 
vant :  vessie  distendue  et  remontant  presque  à  l'ombilic  ;  prépuce 
long  et  adhérent  mais  pas  très  étroit;  méat  étroit  sans  autre  rétré- 
cissement du  canal;  pas  de  calcul  vésical  ;  urines  normales. 

Durant  les  cinq  premiers  jours  on  pratique  le  cathéterisme  pour 
vider  la  vessie  mais  on  ne  retirait  qu'une  quantité  d'urine  peu  consi- 
dérable et  hors  de  proportion  avec  la  distension  supposée  de  la  ves- 
sie. Le  septième  jour  on  fit  la  circoncision  et  on  trouva  un  prépuce 
très  adhérent  et  au-dessous  une  grande  quantité  de  pus  :  le  lende- 
main l'urine  était  très  trouble,  la  fièvre  et  des  vomissements  appam- 
rent  et  le  petit  malade  mourut  après  s'être  plaint  d'une  douleur  très 
vive  sur  le  trajet  des  uretères. 

Autopsie,  —  Reins  hypertrophiés,  larges  de  quatre  pouces,  mon^ 
et  fluctuants  ;  à  la  coupe,  dilatation  du  bassinet  avec  atix)phie  de 
la  substance  rénale  :  hémorrhagies  dans  quelques  pyramides  et  adhé- 
rence de  la  capsule  aux  points  correspondants  :  en  somme  toutes  les 
lésions  de  la  néphrite  suppurée.  Uretères  dilatés  ayant  an  moins  Je 
volume  de  l'intestin  grêle,  conto(\rnés  plusieurs  fois  et  présentant 
deux  points  rétrécis  l'un  à  l'entrée  dans  le  bassin,  l'autre  an  voisi- 
nage de  l'embouchure.  Vessie  très  épaissie  ayant  au  moins  un  demi- 
pouce,  orifices  uretéraux  perméables. 

Les  conclusions  admises  sont:  i^  l'hypertrophie  vésicalc  et  la  dila- 
tation des  uretères  et  des  bassinets  sont  dues  à  l'obstruction  occa* 
sionnée  et  par  l'étroitesse  du  méat  et  par  un  réflexe  ayant  pour  point 
de  départ  les  adhérences  préputiales;  2*^  l'infection  a  suivi  une 
marche  ascendante  depuis  le  prépuce  ou  le  méat,  |point  d'origioe, 
jusqu'aux  reins.  P.  N. 

Pleurésie  et  suppurations  de  Tatmosphère  cellulo-graissease 
du  rein  gauche.  (Eitrige  Entzùndungen  der  Fettkapsel  der  lixûxn 
Niere  als  seltene  Folge  von  Pleurilis),  par  Baumoarten  {Pest,  med.  dur. 
Presse,  1894,  no28,  et Centralb.  f.  inn.Med.,  1894,  no28). — Unhommede 
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37  ans'opéré  d'un  authrai  de  la  auque  est  pris,  dii-sept  jours  après 
l'opération,  d'une  pnearaonie  croupale  gaoclie  avec  pleurésie  exsuda- 
live.  Un  mais  plus  tard,  quand  la  pleurésie  paraissajL  complètement 
guérie  et  qu'il  u'y  avait  presque  plus  de  liquide  dans  la  plÈvce,  le 
malade  est  pris  de  douleurs  dans  le  rein  gauche  avec  œdème  de  la 
région  lombaire  et  Hèvre  à  3S°.  Incision  lombairi!  exploiatrici?  et 
évacuation  d'une  certaine  quantité  d'un  liquide  fétide,  purulent, sem- 
blant venir  de  lac&psule  graisseuse  du  rein.  Guérison  en  six  semaines. 
Un  cas  tout  à  fait  analogue  a  été  publié  par  Israël  Pour  l'auteur  la 
suppuration  périaéale  doit  être  mise  en  relation  avec  la  pleurésie. 


Jllbaminnrie  intaniiltt«nte  {Ueber  inlermittirende  Albuminurie), 
par  Weidenpkld  {WUn.  klin.  Wocheruchnft.  1894,  n"  12-14,  et  Cen- 
tratb.f.  inn.  Med.  1894,  d>  41).  —  Courte  relation  de  deux  cas  d'albu- 
minurie intermittente  chez  deux  asthmatiques,  un  homme  de  23  ans 
et  une  femme  de  26.  L'urine  du  matin  ne  contenait  pas  d'albumine, 
tandis  que  celle  de  l'après-midi  en  contenait  une  certaine  quan- 
tité. L'auteur  ne  pense  donc  pas  que  l'asthme  soit,  dans  ces  cas.  la 
cause  de  l'albuminurie.  B. 

Albnmïnnrle  oycllqne  {Ein  Fait  l'on  cyclischer  Albuminurie),  par 
ALBBBs-Scii6NBEHG(JiiAr6.  d.  Bamburg.  Staatskrank.,Bd.  IW, si  Centralb. 
f.  inn.  Med.,  1894,  n"41).  — Il  s'agit  d'une  lille  de  lians entrée  à  l'hô- 
pital pour  des  maux  de  tête  et  des  douleurs  dans  tout  le  corps,  et  con- 
sidérée comme  une  hystérique  atteinte  de  dyspepsie.  L'examen  dea 
urines  de  l'après-mtdi  y  permit  de  découvrir  une  forte  quantité  d'al* 
bumine.  Il  s'agissait  en  somme  d'une  albuminurie  intermittente  avec 
maximum  d'élimination  de  l'albumine  entre  8  et  11  heures  du  malin. 
L'albumine  diminuait  ensuite,  disparaissait  vers  'o  heures  et  l'epa- 
raissait  entre  7  et  9  heures  du  soir.  Lorsque  la  malade  gardait  le  lit, 
l'albumine  disparaissait  presque  entièrement  de  l'urine. 

B. 

Cyllndioirle  (Beilrag  zum  Auftreten  von  Cylindern  in  Htii-ne).  par 
Daibeb  (Corresptmdentbt.  f.  sc/m.  Aertt,  1894,  et  Centrulb.  f.  imt.  Mrd., 
I8S4,  n°  41).  —  L'auteur  insiste  dans  son  travail  sur  ce  fait  que  dans 
les  cas  où  en  l'absence  d'albumine,  l'urine  renferme  des  cylindres 
hyalins'ou  granuleux,  ceux-ci  doivent  être  considérés  comme  le  ré- 
sultat d'un  trouble,  quelquefois  passaf;er,  des  rejus- Dans  ces  cas  il 
est  de  toute  importance  d'examiner  fréquemment  les  urines  de  ces 
malades  afin  de  voir  si  l'on  n'y  trouve  pas  d'albumine,  ce  qui  arriïe 
quelquefois.  B. 

âlimliia.tlo]i  des  streptocnqnss  par  les  reins  (BueUrioskopitehe 
Vnlersuchungen,  etc.)  par  Litthahh  (Deut.  Arch.  f.  klin.  Med.,  1894, 
tir.  à  part).  —  Le  travail  de  l'auteur  comprend  deux  parties,  une 
clinique,  où  l'examen  du  sang  de  malades  atteints  de  seplicémîe  pri- 
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mitive  ou  secondaire  (après  des  afTections  médicales)  a  montré  la  pré> 
sence,  dans  33  p.  100  des  cas  environ,  de  staphvlocoqaes,  de  slrepo- 
coques  et  de  coli-bacilles.  L'autre  est  expérimentale  et  a  trait 
à  des  expériences  faites  pour  voir  dans  quelles  conditions  se  fait 
l'élimination  par  les  reins,  des  bactéries  chez  des  lapins  injec- 
tés dans  le  sang  avec  des  cultures  de  staphylocoques.  L'examen  des 
urines  de  ces  animaux  a  montré  que  les  staphylocoques  apparaissent 
dans  l'urine  cinq  heures  après  l'infection  légère  et  huit  heures  après 
l'infection  grave.  Dans  les  cas  graves,  l'élimination  se  contmae 
jusqu'à  la  mort  de  l'animal;  dans  les  cas  légers  elle  est  terminée  an 
bout  de  quatorze  à  quarante-six  heures.  B. 


Description  anatomique  d'un  cas  de  symphysie  rénale  bila- 
térale chez  l'homme,  par  le  D^  Alf.  Stocquart  {Journal  de  méde- 
cine de  Bruxelles,  n^  33).  — Les  cas  de  symphysie  rénale  bilatérale  on 
de  rein  en  fera  cheval  sont  les  moins  rares  des  cas  d'anomalie  rénale 
par  fusion. 

Depuis  les  premiers  temps  de  l'histoire  de  l'anatomie  proprement 
dite,  c'estrà-dire  depuis  l'époque  vésalienne,  des  cas  de  ce  genre  ont 
été  observés  et  souvent  publiés.  Nous  voulons  parler,  bien  entendo, 
de  la  variété  de  symphysie  rénale  où  le  pont  de  jonction,  passant  au- 
devant  de  la  colonne  vertébrale,  relie  les  deux  reins  par  leur  extré- 
mité inférieure. 

Ces  faits  sont  donc  connus  depuis  longtemps  ;  mais  il  est  à  remar- 
quer qu'ils  n'ont  pas  toujours  été  décrits  avec  tous  les  détails  anato- 
miques  nécessaires,  et  que,  le  plus  souvent,  ils  n'ont  été  considérés 
par  les  observateurs  et  les  médecins  en  général  que  comme  de  sim- 
ples curiosités  anatomiques,  sans  addition  d'autres  commentaires. 
C'est  pourquoi,  aOn  de  pouvoir  les  interpréter  plus  tard  d'une  ma- 
nière réellement  scientifique,  hous  croyons  indispensable  de  publier 
avec  tous  les  détails  possibles  les  divers  cas  d'anomalies  rénales  qu'il 
nous  est  donné  d'observer. 

Le  cas  dont  il  s'agit  dans  ce  travail  concerne  un  homme,  Eugène 
V...,  âgé  de  66 ans,  mort  de  tuberculose  pulmonaire. 

L'.\utopsie  du  sujet  nous  a  permis  de  constater  ce  qui  suit,  au  sujet 
de  l'appareil  rénal  : 

Le  parenchyme  rénal,  en  forme  de  fer  à  cheval,  est  placé  par  sa 
portion  de  jonction  au-devant  de  l'aorte,  en  regard  de  la  quatrième 
vertèbre  lombaire.  Le  rein  droit  mesure  verticalement  12 centimètres, 
et  transversalement  4"™,5;  le  rein  gauche,  12  centimètres  verticale- 
ment et  3^*",5  transversalement;  la  portion  intermédiaire  ou  pont  d^ 
jonction,  qui  relie  les  deux  extrémités  inférieures,  mesure  5  centi- 
mètres dans  le  sens  horizontal  et  3  centimètres  dans  le  sens  vertical. 
Chaque  rein  est  muni  d'un  uretère  et  d'un  appareil  vasculaire  spé- 
cial. Quant  au  périmètre  du  fer  à  cheval,  il  mesure  transversalement: 
15  centimètres;  17  centimètres,  et  11  centimètres. 

La  disposition  relative  des  conduits  excréteurs  et  vasculaires,  an 
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uivean  des  hiles  rënaux,  est  la  suivante  :  du  côti^  droit,  les  veines  se 
trouvent  sur  le  plan  antérieur:  derrière  elles,  passent  les  calices  el  le 
bassinet;  les  artères  sont  situées  plus  profondément;  du  c6lé  gau- 
che, les  aiiâres  supérieures  sont  en  avant;  derrière  elles  viennent 
les  veines,  puis  un  calice;  dans  la  portion  rénale  inférieure,  les 
calices  et  le  bassinet  se  trouvent  en  avant,  les  veines  se  trouveiit  der- 
rière eux,  et  l'artère  correspondante  occupe  la  place  la  plus  pro' 
fonde. 

Appareil  d'excrétion.  —  Il  existe  à  droite  comme  à  gauche  un 
uretère,  correspondant  à  un  bassinet  qui  se  rattache  au  hile  du 
mCme  cdté.  A  droite,  le  bassinet  fait  suite  à  quatre  calices  disposas 
prestjae  parallèlement  l'un  i  l'autre,  de  haut  en  bas.  Le  calice  supé- 
rieur, situé  antérieurement,  se  rattache  au  tiers  supérieur  du  rein; 
it  est  plus  dilaté  que  les  antres  et  forme  la  plus  grande  partie  du 
bassinet;  le  calice  moyen,  situé  plus  profond i^meut,  se  rattache  à 
la  portion  profonde  du  tiers  moyen  du  rein;  le  calice  moyen,  plus 
superficiel  que  le  précédent,  se  rattache  à  la  portion  antérieure  du 
tiers  moyen,  et  le  calice  inférieur  est  formé  de  deux  parties, 
dont  l'une,  la  plus  élevée',  correspond  au  tiers  inférieur  du  rein,  et 
l'autre  au  point  de  réunion  de  cette  portion  a^eclc  pont  de  jonction 
des  deux  reins.  A  gauche,  le  bassinet  fait  également  suite  k  quatre 
calices,  disposés  l'un  &  la  suite  de  l'autre,  de  baut  en  bas.  Le  calice 
supérieur,  plus  développé  que  les  deux  suivants,  correspond  au  quart 
supérieur  du  rein  ;  le  calice  moyen,  au  quart  moyen  supérieur,  et  le 
calice  mojen,  le  moins  développé  de  tous,  correspond  au  quart 
moyen  inférieur  de  l'organe;  enfin,  le  calice  inférieur  se  décompose 
en  trois  portions  dont  la  supérieure  se  rattache  au  quart  inférieur  du 
rein,  la  suivante  au  point  de  réunion  de  ce  quart  avec  le  pont  de  jonc- 
tion, et  la  troisième  à  cette  dernière  parlie,qui  constitue  la  convexité 
du  fer  à.  cheval  ;  les  trois  parties  de  subdivision  semblent  former  un 
petit  bassinet  supplémentaire. 

Système  vasculaire  du  parenchyme  rénal.  —  Les  artères  sont  plus 
développées  à  droite  qu'à  gauche.  Au  rein  droit,  il  y  a  pour  l'extré- 
mité supérieure  une  artère  distincte,  en  rapport  avec  la  portion 
superficielle  du  parenchyme;  elle  débouche  dan?  l'aorte  abdominale. 
A  quelques  millimètres  au-dessous  d'elle  se  trouve,  dans  le  sens  paral- 
lèle, une  artère  qui  naît  de  deux  branches  venant  des  portions  pro- 
fondes, supérieure  et  moyenne  du  parenchyme  et  qui  débouche  aussi 
séparément  dans  l'aorte.  Enfin,  beaucoup  plus  bas,  il  y  a  une  troisième 
artère  rénale,  résultant  de  trois  branches  dont  la  supérieure  vieut  du 
parenchyme  moyen,  la  seconde  de  la  partie  inférieure  et  profonde 
du  rein,  et  l'inférieure  de  la  portion  de  Jonction  du  rein  droit  avec 
la  partie  rénale  intermédiaire.  Au  rein  gauche,  il  y  a  également  trois 
artères,  mais  bien  plus  grosses.  L'artère  supérieure  provient  de  trois 
branches,  toutes  antérieures  el  venant  des  perlions  superficielles, 
antérieure,  moyenne  et  inférieure  du  parenchyme;  elle  a  un  trajet 
oblique  de  bas  en  haut  et  rejoint  une  branche  artérielle  capsulaire 
pour  former  un  tronc   unique  qui  débouche  djms  l'aorte.   L'artère 
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moyenne  provient  de  quatre  branches  situées  derrière  les  branches 
de  la  rénale  supérieure  ;  ces  branches  naissent  des  parties  profondest 
supérieure,  moyenne  etinférieure  du  parenchyme.  L'artère  moyenne 
a  un  trajet  horizontal  et  débouche  séparément  dans  l'aorte.  Eofiii, 
l'artère  rénale  inférieure  provient  de  quatre  branches  dont  les  deoi 
supérieures  viennent  de  la  portion  profonde  inférieure  du  parenchyme, 
la  troisième  de  la  partie  de  jonction  du  rein  gauche  avec  la  portion 
intermédiaire,  l'inférieure  est  destinée  à  alimenter  la  plus  grande 
partie  de  la  portion  rénale  intermédiaire.  Cette  artère  rénale  infé- 
rieure a  un  trajet  oblique  ascendant  et  débouche  dans  l'aorte. 

Quant  aux  vaisseaux  veineux,  il  y  a  quelques  différences  à  droite 
et  à  gauche.  Du  côté  droit,  il  y  a  un  gros  tronc  veineux  qui  vient  de 
la  partie  inférieure  du  rein;  il  est  superficiel  et  passe  au-devant  des 
artères,  des  calices  et  du  bassinet;  il  se  porte  obliquement  en  haut  et 
en  dedans  pour  déboucher  dans  la  veine  cave  inférieure.  Vers  la 
partie  moyenne  de  son  trajet,  cette  veine  est  enveloppée  par  deoi 
troncs  veineux  moins  développés  qu'elle  ;  l'un  de  ces  troncs,  sitaé 
le  plus  bas,  vient  de  la  partie  moyenne  du  rein  et  passe  derrière  la 
veine  rénale  inférieure  ascendante;  l'autre  tronc,  très  mince,  vient 
de  la  portion  rénale  supérieure;  il  passe  au-devant  de  la  grosse 
veine  signalée  ci-dessus  et  va  rejoindre  la  veine  rénale  moyenne  pour 
former  un  tronc  unique  dont  la  direction  est  à  peu  près  horizontale 
et  qui  va  déboucher  directement  dans  la  veine  cave  inférieure. 

Du  côlé  gauche,  le  tronc  veineux  est  unique,  il  est  très  développé 
et  a  une  direction  horizontale  ;  il  passe  au-devant  de  l'aorte  et  se 
jette  directement  dans  la  veine  cave  inférieure.  Ce  tronc  nait  dedeoi 
troncs  secondaires,  dont  l'inférieur  vient  de  la  portion  rénale  infé- 
rieure, reçoit  la  veine  ovarique  gauche  et  remonte  obliquement  vers 
le  tronc  principal;  l'autre,  supérieur,  provient  du  parenchyme  situé 
plus  haut,  et  forme  un  tronc  volumineux,  à  direction  horizontale, 
qui,  après  avoir  reçu  la  veine  capsulaire,  forme  avec  la  rénale  infé- 
rieure le  tronc  veineux  principal  déjà  signalé.  La  pièce  anatomiqoe 
décrite  ci-dessus  est  déposée  dans  les  collections  d'anatomie  patho- 
logique de  rUniversitô  de  Bruielles.  D. 

Sarcome  du  rein  chez  un  enfant,  par  M.  Bbrard.  [Société  dts 
Sciences  médicales  de  Lyon,  octobre  1894)  (Lyon  médical).  —  M.  Bérard 
présente  des  pièces  provenant  du  service  de  M.  Vincent  h.  la  Charité. 
Il  s'agit  d'un  énorme  sarcome  du  rein  (2  kil.  800)  développé  en  quel- 
que mois  chez  un  enfant  de  5  ans.  La  mort  par  cachexie  s'est  pro- 
duite huit  jours  après  l'entrée  du  petit  malade  à  l'hôpital. 

Peu  de  renseignements  sur  les  antécédents.  Les  parents  ont  seule- 
ment constaté  que  depuis  le  mois  de  mai,  à  la  suite  d'une  chute  î^ur 
la  région  lombaire  gauche  avec  traumatisme  assez  violent,  l'enfant 
dépérissait  en  même  temps  que  son  ventre  augmentait  de  volume. 
Ils  n'ont  relevé  aucun  trouble  fonctionnel,  soit  digestif,  soiturinaire; 
pas  même  d'hématuries. 

L'examen  à  l'entrée  donne  les  résultats  suivants  :  État  général  très 
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mauTais,  émaciation  extrême  et  œdème  latent  des  membres  inré- 
rieurs,  coatrastant  avec  la  maigreur  gëDérale,  ampliation  énorme  de 
l'abdomen,  surtout  à  gauche,  le  tlauc  de  ce  c4té  étant  refoulé  excen- 
triquement  en  tous  sens.  Sonorité  dans  le  flanc  droit,  submatité  dans 
l'hypogaalre  où  un  peu  de  liquide  détermine  nettement  la  sensation 
de  flot;  matité  absolue  dans  le  flanc  gauche  avec  zone  verticale 
sonore  suivant  le  trajet  du  cdlon  descendant.  On  délimite  très  net- 
tement par  le  palper  le  bord  inférieur  du  foie  peu  abaissé,  le  rein 
droit  de  position  et  de  volume  normaui;  Ja  rate  n'est  pas  percep- 
tible, mais  dans  toute  la  portion  gauche  de  l'abdomen  on  circons- 
crit une  masse  unique,  énorme,  qui  soulève  les  fausses  câtes,  s'en- 
gage sous  elles  et  occupe  en  bas  toute  la  fosse  iliaque  ;  relativement 
mobile,  elle  donne  les  signes  du  ballottement  rénal.  La  malitê  va  en 
arrière  jusqu'il  la  colonne. 

Pas  de  varicocèle  gauche  et,  pendant  le  séjour  de  l'enfant  à  l'hd- 
pital,  pas  d'hématuries.  La  quantité  des  urines  est  un  peu  diminuée, 
mais  il  n'y  a  ni  albuminurie,  ni  glycosurie,  ni  pyurie.  Le  dosage  de 
l'urée  et  l'examen  microscopique  de  l'urine  n'ont  pas  été  pratiqués. 

On  pose  le  diagnostic  de  sarcome  du  rein  gauche,  et  devant  la 
gravité  de  l'état  général,  l'abstention  stricte  semble  de  mise.  Les 
faits  confirment  rapidement  cette  double  manière  de  voir  ;  l'enfant 
meurt  le  20  octobre  et  à  l'autopsie  ont  constate  : 

A  l'ouverture  de  l'abdomen,  écoulement  du  liquide  ascitique  héma* 
tique.  Tout  l'épiplooa  est  inflltré  de  noyaux  secondaires  analogues  à 
des  grains  de  raisin,  qui  revêtent  Jusqu'à  la  face  inférieure  du 
diaphragme.  Intestins  refoulés  h  droite,  sauf  le  côlon  descendant  qui 
est  maintenu  verticalement  par  des  adhérences  fibreuse»  solides  sur 
la  tumeur  principale.  Foie  peu  volumineux,  mais  bourré  de  noyaux 
de  généralisation  en  saillie,  quelques-uns  omhiliqués.  sur  la  surface. 
Pour  arriver  sur  la  tumeur  primitive,  qui  s'est  déveleppée  aux  dépens 
du  rein  gauche,  il  faut  perforerle péritoine  pariétal postérieurrcfoulé 
en  masse,  et  l'on  peut  ainsi  isoler  facilement  et  sans  le  déchirer  un. 
néoplasme    irrégulièrement    lobule,    de    consistance    assez   ferme, 


A  la  coupe,  la  surface  de  section  présente  des  noyaux  de  couleur 
variant  du  blanc  rose  au  rouge  sombre,  non  isolables  et  limitant  des 
cavités  kystiqnes  dont  les  unes  contiennent  un  liquide  clair  séreux, 
les  autres  un  liquide  muqueux  teinté,  analogue  à  celui  des  kystes  de 
l'ovaire.  On  ne  peut  distinguer  l'uretère  au  sein  des  masses  néopla- 
siques  qui  iafiltrent  les  organen  du  bile  et  se  prolongent  du  cùté  du 
foie. 

Les  autres  organes  sont  indemnes;  un  peu  de  congestion  pulmo- 

Les  préparations  histolof^iques  de  cette  tumeur  ont  Iroontré  qu'on 
avait  affaire  à  un  sarcome  globo-cellulaire,  A  petits  éléments,  déve- 
loppé préalablement  dans  sa  substance  médullaire,  avec  aplatisse- 
ment de  la  substance  corticale  dont  on  retrouve  les  glomérules  plus 
on  moins  déformés  et  amoindris. 
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Cette  observation  relative  à  ce  type  du  cancer  du  rein  sans  héma- 
turies, ni  varicocèle,  ni  trouble  quelconque  urinaire,  dont  Gnillet 
dans  sa  thèse  faisait  une  de  ses  trois  variétés,  est  intéressante  parla 
rapidité  extrême  de  l'évolution  et  par  les  dimensions  considérables 
de  la  tumeur  :  en  quatre  ou  cinq  mois,  le  néoplasme  a  pu  atteindre 
un  poids  de  près  de  3  kilogrammes  et  garnir  le  foie  et  le  péritoine 
de  noyaux  de  généralisation. 

M.  PoNCET  fait  remarquer  que  l'observation  de  ce  malade  démon- 
tre que  dans  des  cas  de  ce  genre  toute  intervention  chirurgicale  esl 
contre-indiquée  par  le  fait  de  la  généralisation  rapide  de  la  tumeur. 
M.  Hasslbr.  —  Je  demanderai  à  M.  Bérard  s'il  y  avait  des  lésions 
du  côté  de  la  veine  rénale  on  du  cœur  droit. 
M.  Bérard.  —  Il  n'y  en  avait  pas. 

M.  Hassler. —  J'ai  posé  cette  question  à  M.  Bérard  parce  que  j'ai  eu 
connaissance  d'un  travail  de  M.  le  médecin  principal  Moty  (de  Lille) 
qui  rapporte  que  sur  12  cas  de  sarcome  il  [a  trouvé  11  fois  dans  le 
sang  de  l'annulaire  gauche  un  microcoque  fort  petit,  de  préférence 
anaérobie.  Ce  microcoque  ne  pousse  sur  gélose  qu'après  réveil  de  sa 
vitalité  par  une  culture  en  bouillon;  il  se  développe  alors  sur  la  forme 
d'une  bande  étroite  pointillée,  finement  festonnée  et  entourée  de 
quelques  petites  colonies  isolées.  Par  piqûre  en  gélatine  on  obtient 
un  clou  qui  s'enfonce  peu  à  peu  et  gagne  le  fond  du  tube  sans  ramol- 
lir ni  troubler  la  gelée. 

La  présence  pour  ainsi  dire  constante  de  ce  niicrocoque  dans  le 
sang  des  sarcomateux,  le  siège  habituel  du  sarcome  dans  les  régions 
riches  en  veines»  son  début  profond  et  son  étiologie  traumatiqne 
sans  plaie,  les  végétations  endocardiques  du  cœur  droit  trouvées  dans 
deux  autopsies  faites  par  M.  Moty,  etc.,  tout  concorde  à  donner  à  la 
maladie  les  caractères  d'une  infection  du  sang. 

L'arséniate  de  soude  à  l'intérieur  a  donné  de  bons  résultats  ;  il  a 
rendu  le  sang  stérile  au  bout  d'un  mois  environ,  et  deux  des  malades 
de  M.  Moty  ainsi  traités  et  suivis  jusqu^à  ce  jour  paraissent  tout  à 
fait  guéris. 

En  résumé,  d'après  M.  Moty,  on  trouve  d'une  manière  constante 
un  microcoque  dans  le  sang  des  sarcomateux,  que  leurs  lésions  soient 
ouvertes  ou  fermées;  mais  de  nouvelles  recherches  sont  nécessaires 
pour  établir  un  rapport  certain  entre  ce  microcoque  et  la  sarcoma- 
tose  ou  ses  différentes  variétés. 

M.  Rapin  est  étonné  de  l'absence  d'hématurie.  Il  est  possible  qu'elle 
n'était  pas  apparente,  mais  peut-être  existait-il  ce  que  Guyon  a  ap- 
pelé l'hématurie  microscopique.  On  aurait  pu  s'en  assurer  par  l'exa- 
men des  urines  du  malade,  au  microscope. 

M.  Pqngkt.  —  L'hématurie  est  un  symptôme  de  l'envahissement  lent 
dn  rein  par  une  tumeur  maligne.  Dans  le  cas  dont  a  parlé  M.  Bérard, 
tout  est  allé  très  vite,  sans  production  de  modifications  vasculaires. 
L'évolution  rapide  va  à  rencontre  de  l'hématurie. 

M.  GoLRAT  a  vu  des  hématuries  dans  le  cas  de  cancer  du  rein  chez 
les  enfants,  mais  toujours  avant  l'apparition  de  la  tumeur. 
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M.  RiviÈRs  a  ea  l'occasion  de  faire  des  recherches  bibliogniphiqaes 
sur  cette  question  de  l'hématarie  dans  le  cancer  du  rdti.  ^ t  se  Sou- 
vient que  ce  sjmptôme  était  signalé  dans  la  proportion  de  5  p.  100 
en  comptant  les  hémorrhagies  prostatiques,  D. 

Plaie  contnse  dn  r«bi  gancbe  par  balle  de  revolver  de 
7  millimètres  t!r«e  dans  la  r«g:ioa  prAcordiale.  Trajet  trana- 
thoraciqne    de  la  balle.   Expectatlou.  Guériaon    rapide,  par 

H.  HoRBR,  médecin -major  de  1"  classe  (Nottveau  Montpellier  médical, 
12  octobre  1894).  —  Les  blessures  du  rein  par  arme  à  feu  sont  le  plus 
souvent  produites  par  des  traumalismes  de  la  région  lumbiiirp  ou  de 
la  région  abdominale.  Le  projectile  arrive  alors  directemenl  au  rein 
ou  bien  après  un  trajet  plus  ou  moins  compliqué  à  travers  l'.ibdo- 
men.  On  ne  trouve  citée  nulle  part  de  blessure  du  rein  par  une  balle 
tirée  dans  la  régioa  thoracique  et  ayant  alleiiil  cevisrère  seul,  après 
un  trajet  compris  tout  entier  dansie  tborax,  an -dessusdu  diaphragme, 
jusqu'au  moment  oii  le  projectile  s'est  trouvé  en  contacl  avec  l'organe 
rénal.  L'observation  qu'on  va  lire  est  un  exemple  curieui  de  ces 
sortes  de  lésions,  et  c'est  à  ce  litre  que  nous  la  publions  ici. 

Observation.  —  Le  19  février  188S,  à  3  heures  du  soir,  on  vint 
nous  prévenir  qu'un  soldat,  'ordonnance  d'un  officier  de  la  2*  bri- 
gade lopographique  du  Tett,  venait  de  se  tirer  un  coup  de  revolver 
dans  la  région  du  cceur.  L'accident  avait  eu  lieu  h  un  village  dé- 
nommé Strasbourg,  éloigné  de  13  kilomèlrHs  de  notre  résidence. 
Nous  montons  aussitôt  à  cheval  et  nous  nous  dirigeons  vers  le  village 
en  question;  mais  à  4  kilomètres  environ  dn  but  de  notre  voyage, 
nous  rencontrons  le  blessé  étendu  sur  un  matelas  posé  sur  une 
charrette.  On  nous  l'amenait  à  l'hApilal.  Le  blessé  était  très  pâji^,  ne 
parlant  pas  et  évitant  tout  mouvement.  Son  oflicier,  qui  l'iiccompa- 
gnait,  nous  donne  les  renseignements  suivants  :  entre  2  ou  3  heures, 
son  ordonnance,  le  nommé  B...,  s'était  tiré  un  coup  de  revolver, 
calibre  7  millimètres,  dans  les  environs  do  cœur.  La  plaie  extérieure 
n'avait  pour  ainsi  dire  pas  saigné,  la  balle  n'était  pas  ressortie. 
Après  le  coup,  le  blessé,  qui  n'avait  pas  perdu  connaissance,  avait 
pu  se  rendre  à  la  tente  de  ses  camarades,  diatanle  d'environ  50  mè- 
tres. En  y  arrivant,  on  remarqua  sa  pâleur,  sa  faiblesse  et  aussi  la 
faiblesse  de  sa  voix.  Il  dit  aux  soldats  qu'il  venait  de  »e  tirer  un 
coup  de  revolver.  Les  camarades  le  firent  asseoir,  puis  le  condui- 
sirent à  la  tente  du  capitaine,  lui  faisant  refaire  les  50  mètres  déjà 
parcourus,  et  le  coucb'.-rent  sur  le  lit  de  son  officier.  Iminéiiiatemenl 
prévenu,  celui-ci  lava  la  pluie  avec  de  l'eau  alcoolisée  et  attendit 
l'arrivée  du  médecin  de  colonisation  de  Taher,  prévenu  avant  nous. 
Notre  confrère  constata  l'accident  :  le  blessé  s>;  plaignait  en  rt-,  mo- 
ment d'une  douleur  dans  la  fos!te  sus^pineuae  gauche  qui  ézara 
les  recherches.  On  lit  un  pansement  occlusif  au  Jiauhylon,  et  l'on 
prescrivit  l'envoi  àl'hOpital. 

Le  blessé  y  arriva  à  6  heures  du  soir;  desi:eudu]  de  voiture  avec 
précaution,  il  fut  immédiatement  couché  et  .examiné.  B...  présente 
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exactement  au  niveau  de  la  face  externe  de  la  cinquième  côte,  sor 
la  ligne  verticale  mammaire,  un  peu  en  dehors  du  point  où  bat 
la  pointe  du  cœur,  une  plaie  arrondie  noire  d'environ  5  millimètres 
de  diamètre  par  laquelle  ne  s'échappent  ni  liquides  ni  gaz.  Il  se 
plaint  d'une  douleur  assez  vive  au-dessous  de  la  plaie,  et  la  palpa- 
tion  en  ce  point  augmente  la  douleur  et  fait  reconnaître  une  zone 
d'infiltration  sanguine  fort  limitée.  Le  malade  accuse  une  douleur 
en  arrière,  douleur  que  la  pression  augmente  et  dont  le  siège  exaet 
se  trouve  en  dehors   de  la  masse   sacro-lombaire  au  niveau  des 
fausses  côtes.  La  zone  douloureuse  est  égale  à  environ  la  paume  de 
la  main  et  présente  une  irradiation  le  long  du  bord  externe  de  l'hy- 
pocondre  gauche  comme  plongeant  dans  la  fosse  iliaque  du  même 
côté,  où  la  pression  de  bas  en  haut  provoque  une  vive  douleur.  Les 
muscles  abdominaux  sont  fortement  tendus,  le   ventre  n*est  pas 
ballonné,    mais  à  la  partie   inférieure  on    remarque  une  tumear 
globuleuse.  Sur  notre  demande,  B...  déclare  qu'il  n'a  pas  uriné, 
qu'il  n'en  a  pas  envie.  Il  essaie  cependant  mais  sans  succès,  et  nous 
sommes  obligés  d'employer  la  sonde.  Nous  retirons  une  urine  for- 
tement teintée  de  sang  intimement  mélangée  au  liquide.  C'est  la 
première  miction  depuis  l'événement.  Le  malade  se  plaint  encore  à 
nous  de  la  douleur  sus-épineuse.  Il  r^'y  a  rien  d'ailleurs  ni  au  cœur, 
ni  au  péricarde,  la  matité  précordiale  n'étant  pas  augmentée  etle$ 
mouvements  cardiaques  étant  réguliers  et  sans  bruits  anormaux.  La 
respiration  est  un  peu  accélérée,  mais  normale  des  deux  côtés.  On 
ne  note  aucun  signe  de  lésion  pleuro-pulmonaire.  La  percussion 
fait  entendre  partout  le  son  normal,  mais  en  arrivant  en  arrière, 
vers  le   point  spontanément  douloureux,  on  provoque  une  douleur 
plus  vive.  Il  n'y  a  pas  eu  de  crachement  de  sang.  Il  n'y  a  pas  ea 
non  plus  de  vomissement  alimentaire  ou  autre,  Taccident  eut  lieo 
un  peu  plus  d'une  heure  après  le  repas. 

On  fait  sur  la  plaie  un  pansement  occlusif  au  coton  et  collodion 
après  avoir  soigneusement  lavé  la  région  à  l'eau  phéniquée  forte; 
on  met  un  bandage  de  corps  compressif  sur  le  ventre,  que  l'on  a  an 
préalable  recouvert  de  pommade  mercurielle  belladonée.  Diète 
complète,  repos  absolu,  réchauffer  le  malade,  opium,  vin  cordial. 
On  gardera  les  urines,  les  selles,  les  vomissements. 

Au  bout  d'une  heure  environ,  vomissements  alimentaires  com- 
posés de  son  diner,  du  café  pris  à  Strasbourg  depuis  l'accident.  Pas 
de  sang  dans  les  liquides  rejetés  par  l'estomac.  Selles  pendant  la 
nuit  sans  traces  de  sang.  Pas  de  coliques,  mais  douleurs  dans  les 
grandes  inspirations.  Température  à  l'entrée  37*>. 

Le  20  au  matin  37^,3.  Le  malade  va  bien,  il  est  moins  abattu, 
mais  les  douleurs  indiquées  persistent,  l'urine  est  teinte  de  sang  et 
laisse  déposer  un  fort  dépôt  caiileboté,  dont  la  partie  supérieure 
est  d'une  riche  coloration  rouge.  Le  microscope  y  montre  noe 
énorme  quantité  de  globules  sanguins  isolés,  réguliers,  non  dispo- 
sés en  pile.  Pas  de  cylindres  rénaux.  On  fait  très  facilement  sons  le 
microscope  la  réaction  des  cristaux. d'hémine. 
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Diète,  Deux  laits  sucrés  à  prendre  par  caillerées. Température  38", 2. 

Le  21  au  matin,  3T',i,  même  état,  mais  la  doulour  au  bas  des 
eûtes,  sous  l'hypocondre  gauche,  est  plus  forte  et  nécessite  une  ia- 
jectioQ  de  1  centimètre  de  morphine.  Le  malade  se  plaint  de  larges 
gargouillements  dans  le  «entre,  contre  lesquels  oii  prescrit  une  pi- 
lule d'opium  â  2  centigrammes.  Urines  légèrement  diminuées, 
800  grammes,  colorées  nettement  par  du  sang.  L*  soir  38", i.  Mêmes 
prescriptions. 

Le  22.  même  état,  yi'fi  le  matin.  La  douleur  de  Vliypocondre  et 
de  la  région  rénale  semble  beaucoup  augmentée.  Température  du 
soir  39'>,2.  Nous  prescrivons  vingt  sangsues  an  ni?cau  du  rein 
gauche.  Urines  plus  abondantes,  mais  contenant  du  san^. 

Le  23,  la  douleur  a  bien  diminué,  le  malade  se  sent  mieux.  Tem- 
pérature du  malin  37°, 8.  Lavement  émollient,  bouillon,  lait.  Un  cen- 
tigramme de  morphine  le  soir  contre  l'irradiation  douloureuse  vera 
la  fosse  iliaque.  Urines  normales  en  quantité;  on  ne  dislingue  pius 
de  sang  à  la  coloration,  mais  la  réaction  des  cristaux  d'hémine  faite 
avec  le  dépût  assez  abondant  encore  ne  laisse  aucun  doute  à  cet 
égard.  Température  du  soir  33°,6. 

Le  24,  la  douleur  est  faible,  mais  la  température  se  maintient  le 
matin  à  38°,  le  soir  à  39°,2.  Le  malade  semble  un  peu  oppressé.  Il 
dit  qu'il  respire  moins  bien,  mais  on  ne  noie  rien  ni  à  lu  percussion 
ni  à  l'auscultation. 

Le  23,  la  température  est  à  37'>,6  le  malin,  k  38°, 7  le  soir;  les 
urines  sont  normales  en  quantité;  il  n'y  a  plus  de  mait,  mais  une 
véritable  débâcle  d'urates  et  de  phosphates.  La  respiration  est  un 
peu  plus  accélérée.  L'examen  de  la  poitrine  nous  montre,  à  la  per- 
cussion et  en  arriére,  une  suhmatité  qui  remonte  jusqu'à  la  pointe 
de  l'omoplate.  La  respiration  s'entend  dans  toute  la  hauteur  du 
poumon,  mais  couverte  par  un  frottement  doux,  i'œgophome  n'est 
perceplible  que  dans  les  mots  prononcés  comme  en  scandant,  les 
vibralions  thoraciques  sont  fortement  diminuées,  mais  encore  per- 
ceptibles. Le  cœur  est  à  sa  place,  ses  battements  sont  normaux,  pas 
de  bruit  pathologique.  VésJcatoire  à  la  partie  post-gauche. 

Le  26,  matin  37°,3,  le  soir  38'',2.  Potage,  œuf,  l;iit. 

Le  27,  matin  37°, 5,  le  soir  37°,8.  Un  peu  plus  do  nourriture,  un 
demi-degré. 

Les  28,  29;  les  1°',  2  mars,  la  température  tombe  de  plus  en  plus, 
et  le  3  mars  est  à  37°  le  matin,  à  37°,2  le  soir;  2  portions. 

Le  malade  peut  être  considéré  comme  guéri.  Il  sort  de  l'hôpital 
le  43  mars  pour  reprendre  son  service. 

Réflexions.  ^  Le  diagnostic  ne  peut  faire  de  doute.  Nous  avons 
en  affaire  à  une  plaie  du  rein  gauche  par  un  projectile  de  7  milli- 
mètres, tiré  à  bout  portant  dans  la  région  précordiali.',  un  peu  au- 
dessous  et  en  dehors  de  la  pointe  du  coeur.  Le  trajet  nous  paraît 
pouvoir  se  concevoir  de  la  façon  suivante  :  le  revolver  (-tait  tenu  de 
la  main  droite,  bien  appliqué  sur  la  poitrine,  recouverte  seulement 
d'une  chemise  et  de  la  tlanelle.  Le  coup  était  ainsi  dirigé  de  dehors 
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en  dedans  et  d'avant  en  arrière;  mais,  au  moment  du  coup, la 
main,  mal  assurée,  a  fait  gli^er  la  peau  sur  le  côté,  de  sorte  que  le 
coup,  en  apparence  au  niveau  du  corps  de  la  cinquième  côte,  a 
touché  les  parties  sous-jacentes  à  la  peau  dans  le  sixtèiçe  espace,  se 
dirigeant  alors  en  bas,  en  dedans  et  en  arrière,  parcourant  le  trajet 
qui  sépare  le  niveau  du  sixième  espace  correspondant  à  la  dixième 
vertèbre  dorsale,  de  la  partie  supérieure  du  rein.  Le  diaphragme 
n'a  sans  doute  pas  été  intéressé  en  avant,  ce  muscle  ue  dépassant 
pas  sur  le  cadavre  le  plan  horizontal  passant  par  Tintersection  ster- 
nale  du  cinquième  espace,  sur  le  côté  droit  et  se  tenant  un  peu  plus 
bas  du  côté  gauche  et  éteint  beaucoup  au-dessous  dans  l'inspiration 
forcée. 

Nous  pensons  que  nous  avons  eu  affaire  en  avant  à  une  plaie  tho- 
racique,  ne  devenant  abdominale  que  lorsqu'elle  a  atteint  le  rein, 
après  avoir  traversé  la  partie  postérieure  du  diaphragme.  La  pierre, 
ainsi  que  le  montre  la  pleurésie  observée,  a  été  atteint*^  dans  son 
cuUde-sac  postérieur.  Le  poumon  a  été  indemne;  nous  n'avons  en 
ni  crachat  teinté  de  sang,  ni  épanchement  d'air  dans  la  plèvre.  Le 
péritoine  a  été  tout  à  fait  en  dehors  du  trajet  du  projectile»  et  aussi 
croyons-nous  tous  les  or$i;anes  abdominaux;  le  trajet  de  la  balle 
s'étant  tenu  jusqu'au  moment  où  elle  a  atteint  le  rein  dans  une  po- 
sition sus-diaphragmatique. 

Le  trajet  trans-thoracique  de  la  balle  rend  notre  observation  inté- 
ressante, peut-être  unique,  ordinairement  le  rein  est  lésé  dans  les 
blessures  de  la  région  lombaire  ou  dans  les  blessures  du  ventre.  Le 
plus  souvent,  la  blessure  du  rein  s'accompagne  de  lésions  d*autres 
organes  même  lorsqu'il  s'agit  de  blessures  de  la  région  lombaire.  Il 
est  bien  évident  que  de  ce  chef  la  blessure  acquiert  une  gravité  par- 
ticulière. On  connaît,  en  effet,  la  tolérance  spéciale  du  rein  pour  les 
corps  étrangers  aseptiques,  et  les  cas  de  guérison  rapide  ne  man- 
quent pas.  Tuftier  en  cite  plusieurs  dans  un  article  du  Traité  de 
chirurgie.  Notre  cas  vient  donc  à  l'appui  de  cet  aphorisme  de  Tuffier, 
que  «  les  plaies  du  rein  n'offrent  qu'une  gravité  que  commandent 
surtout  les  lésions  des  autres  viscères  ».  L'hématurie  a  été  fort  nette 
au  début,  mais  elle  a  cessé  bientôt,  ne  continuant  à  être  sensible 
après  le  troisième  jour  que  par  la  recherche  des  cristaux  d'hémine 
sous  le  microscope.  L'oligurie  qui  accompagne  fréquemment  les 
grands  traumatismes  rénaux  a  été  peu  importante,  mais,  malgré  la 
superticialité  probable  de  la  plaie,  elle  n'a  pas  fait  défaut  et  a  duré 
deux  jours.  La  guérison  a  marché  sans  encombre  et  elle  a  par  sa 
marche  confirmé  le  processus  si  bien  décrit  par  Tuffier  pour  les 
plaies  expérimentales  aseptiques  :  le  sang,  lorsque  la  plaie  est  pen 
profonde  et  partant  n'intéresse  pas  de  gros  vaisseaux,  est  peu  abon- 
dant et  la  cicatrisation  survient  du  septième  au  huitième  jour.  La 
douleur  abdominale  irradiée  est  bien  liée  à  la  lésion  rénale,  elle 
peut  prendre  souvent  la  forme  de  la  colique  néphrétique.  Quant  à 
la  douleur  sus-épineuse,  nous  pensons  qu'elle  doit  se  rattacher  à  la 
lésion  de  la  plèvre  mise  en  lumière  par  la  pleurite  consécutive.  A 
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part  cette  complication  de  pleurite,  notre  malade  n'a  présenté  au-- 
cnn  phénomène  immédiat  ou  tardif  pendant  les  deux  mois  où  nous 
avons  pu  le  suivre  après  sa  sortie  de  Thôpital.  D« 

Snr  un   cas  d*antéversion   et  d^antëf lésion  dn  rein,   par 

M.  Walther,  (Société  de  chirurgie  de. Paris)  (Rapporteur  :  M.  Paul 
Segond).  —  M.  Walther  nous  a  lu  dernièrement  une  note  sur  un  cas 
d'antéûexion  et  d'antéversion  du  rein,  [digne  de  toute  votre  atten- 
tion. Voici  le  fait  : 

La  malade  est  une  grande  femme  rousse  de  28  à  30  ans,  relieuse 
de  son  état,  multipare  et  depuis  longtemps  affligée  de  tous  les 
troubles  dyspeptiques  et  nerveux  qui  sont  le  partage  habituel  des 
entéroptosées.  C'est  en  août  1889  qu'elle  vint  pour  la  première  fois 
réclamer  les  secours  de  la  chirurgie.  A  cette  époque  mon  maître,  le 
professeur  Trélat,  lui  fit  d'abord  un  curettage  nécessité  par  une  en- 
dométrite  invétérée  et  peu  après,  le  18  septembre,  je  lui  pratiquai  la 
néphrorraphie  du  rein  droit.  Dans  ce  cas  particulier,  les  indications 
de  la  suture  du  rein  n'étaient  point  douteuses,  la  mobilité  de  l'organe 
était  très  grande  et  le  symptôme  douleur  avait  une  excessive  inten- 
sité. Aussi  bien  le  résultat  de  mon  intervention  fut-il  très  satisfaisant. 
L'opération  avait  été  conduite  suivant  les  règles  habituelles,  ses 
suites  s'étaient  montrées  aussi  bénignes  que  possible  et  le  résultat 
thérapeutique  fut  d'abord  parfait.  La  douleur  rénale  disparut  com- 
plètement, le  rein  paraissait  immobilisé  dans  sa  loge  et  cette  guéri- 
son  réelle  se  maintint  sans  accroc,  avec  reprise  de  l'activité  et  très 
notable  atténuation  de  tous  les  troubles  dyspeptiques  et  nerveux  jus- 
qu'en février  1891.  C'est  à  cette  date  qu^une  chute  assez  violente  vint 
tout  remettre  en  cause  et  voici  comment  M.  Walther  raconte  cette, 
nouvelle  phase  de  la  maladie. 

Au  mois  de  février  1891,  dit- il,  la  malade  fait  un  faux  pas,  tombe 
sur  le  côté  gauche  et  ressent  une  vive  douleur  dans  la  région  rénale 
droite.  Cette  douleur  se  dissipe  assez  rapidement;  mais  à  partir  de 
ce  moment  elle  se  reproduit  assez  souvent  :  chaque  fois  que  la  malade 
se  baisse,  qu'elle  penche  le  tronc  en  avant  ou  de  côté,  elle  est  arrêtée 
par  la  douleur  parfois  très  violente  qu^elle  localise  nettement  au  rein 
droit  :  «  il  semblerait,  dit-elle,  qu'on  lui  tord  le  rein  ».  La  crise  dou- 
loureuse, produite  par  le  mouvement  de  flexion  du  tronc,  dure  quel- 
ques instants,  puis  s'efface  en  laissant  après  elle  une  sensation  pénible 
d'engourdissement  plus  ou  moins  prolongée. 

Ces  crises  ne  s'accompagnent  d'aucune  modification  dans  l'émis- 
sion des  urines  qui  sont  d'ailleurs  normales  et  ne  sont  aucunement 
modifiées  dans  leur  fréquence  et-leur  intensité  par  le  port  d'une  cein- 
ture avec  pelote.  Aussi  les  troubles  dyspeptiques  et  nerveux  repren- 
nent-ils une  acuité  nouvelle  et,  surle  conseil  de  M.  Walther,  la  malade 
se  confie  aux  soins  du  professeur  Potain.  La  note  suivante  remise 
par  M.  Vaquez,  chef  de  clinique  de  service,  résume  Tétat  à  ce  moment. 
«  Les  troubles,  dit-il,  consistent  dans  une  perte  presque  complète 
d'appétit,  avec  sensation  de  plénitude  à  l'estomac  pendant  les  diges- 
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tioDS  et  renvois  acides.  La  malade  est  très  habituellement  constipée 
et  présente  des  symptômes  de  colite  éhronique  maco-membranease. 
Les  troubles  cardiaques  consistent  en  des  palpitations  violentes,  con- 
stantes, s'exagérant  d'ailleurs  après  les  repas  et  à  l'occasion  des 
efforts  et  des  émotions.  Le  caractère  a  changé,  depuis  l'apparition 
des  premiers  accidents;  la  malade  est  devenue  impressionnable  à 
l'excès,  insupportable  pour  ceux  qui  l'entourent. 

«  A  l'examen,  on  est  frappé  de  son  amaigrissement,  du  caractère 
brillant  de  ses  yeux  et  aussi  des  battements  violents  qui  soulèvent  la 
région  précordiale  et  qui  se  retrouvent  sur  les  gros  vaisseaux  de  la 
base  du  cou,  au  voisinage  du  corps  thyroïde.  Le  rythme  cardiaque 
est  accéléré  et  atteint  près  de  120  pulsations  à  la  minute,  mais  on 
n'entend  aucun  bruit  anormal.  La  crosse  aortique  est  manifestement 
dilatée,  elle  donne  une  zone  de  matité  exagérée;  la  sous-clavière 
droite  est  surélevée.  Il  semble  que  cette  dilatation  se  retrouve  sur  les 
grosses  artères,  tant  les  carotides  et  les  humérales  offrent  de  volume 
sous  le  doigt;  cette  dilatation  paraît  en  rapport  avec  une  diminution 
de  la  résistance  des  parois  car  la  pression  artérielle  est  très  notable- 
ment abaissée  (10  à  i2  centimètres). 

«Ces  symptômes,  joints  à  un  tremblement  généralisé,  à  petites  oscil- 
lations rapides  nous  font  penser,  malgré  l'absence  d'hypertrophie 
thyroïdienne  et  de  protusion  du  globe  de  l'œil,  à  une  affection  base* 
dowienne  fruste. 

a  Traitement  :  douches,  électricité.  » 

Au  commencement  de  1892,  les  douleurs  augmentant  encore  et 
M.  Walther  supposant  que  les  accidents  nerveux  et  les  troubles  cardio- 
vasculaires  à  peine  modifiés  par  le  traitement  pouvaient  résulter, 
pour  une  grande  part,  des  crises  nèphralgiques,  m'adressa  de  nou- 
veau la  malade.  Je  la  fis  entrer  à  la  clinique  Baudelocque  pour  l'exa- 
miner sous  le  chloroforme  et  l'opérer  si  besoin.  Là  je  n'eus  pas  la 
perspicacité  dont  M.  Walther  devait  faire  preuve  un  peu  plus  tard.  Ne 
constatant  même  pendant  l'aneslhésie  ni  déplacement,  ni  mobilité 
anormale  du  rein,  je  renonçai  à  faire  une  néphropexie  et,  par  com- 
pensation, passez-moi  le  mot,  je  profitai  du  séjour  de  la  malade  à 
l'hôpital  pour  lui  réparer  une  ancienne  déchirure  du  périnée. 

Quelques  mois  plus  tard,  les  souffrances  rénales  devenant  de  plus 
en  plus  vives,  M .  Walther  consentit  enfin  à  tenter  l'intervention  que 
j'avais  eu  le  tort  de  croire  inutile,  et  voici  comment  il  légitime  sa 
conduite  :  «  A  ce  moment,  dit-il,  l'état  général  est  exactement  le 
même  que  celui  décrit  par  M.  Vaquez,  l'amaigrissement  a  peut-être 
encore  augmenté  ainsi  que  le  nervosisme.  » 

L'exploration  de  l'abdomen  révèle  d'abord  l'existence  d'une  dis- 
tension, d'un  amincissement  considérable  de  la  paroi  antérieure^ 
d'une  véritable  éventration  dans  le  flanc  droit  et  un  peu  dans  la  por- 
tion a(]yacente  de  la  paroi  ombilicale.  Lorsque  la  malade  fait  on 
effort,  il  se  produit  une  tumeur  du  volume  du  poing  au-dessus  de 
l'épine  iliaque  antérieure  et  supérieure.  Cette  éventration  est  dou- 
loureuse. Dans  les  grands  efforts  la  tumeur  se  tend  et  devient  le 
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siège  d'une  très  pénible  sensation  que  la  malade  compare  ù  une 
crampe;  mais  elle  dislingue  très  bien  cette  douleur  pariétale  de-  la 
douleur  rénale  qui  se  produit  plus  rarement,  dans  les  mouvements 
de  tleiion  du  troue  seulement,  el  qui  est  bien  phis  intense. 

L'exploration  de  la  région  rénale  est  remarquablement  facile,  en 
raison  de  la  laxité  exceptionnelle  de  la  paroi  et  de  la  maigreur 
extrême  de  la  malade.  Or  il  est  impossible  de  sentii'  le  rein  dans  la 
région  lombaire  au  niveau  de  l'angle  costo-vertébrul  et  lu  les  deux 
mains,  placées  l'une  en  avant,  l'autre  en  arrière,  se  rencontrent  à. 
travers  ces  parois  flasques.  On  ne  sent  pas  davantage  le  rein  se  dé- 
placer vers  l'ombilic  ou  vers  la  fosse  iliaque.  On  le  trouve  au-dessus 
de  celte  fosse  iliaque  à  la  partie  inférieure  de  la  région  lombaire,  un 
peu  mobile;  on  peut  le  faire  basculer,  mais  non  le  déplacer  en  masse, 
quelle  que  soit  la  position  que  prenne  la  malade. 

Opération,  le  1"  septembre  1892.  —  Chloroformisation.  Asepsie 
absolue.  Longue  incision  un  peu  oblique  en  bas  et  en  dehors,  s'éloi- 
gnant  par  conséquent  en  bas  de  la  cicatrice  verticale  de  l'ancienne 
incision.  Section  des  couches  musculaires  et  fibreuses  confondues 
dans  un  épais  tissu  de  cicatrice. 

Dégagement  assez  difUcile  du  bord  postérieur  du  rein  ;  il  ce  mo- 
ment, pendant  la  libération  du  rein,  il  se  produit  une  petite  déchirure 
du  péritoine  sur  une  longueur  d'un  centimètre  environ;  celte  dé- 
chirure est  immédiatement  suturée  à  la  soie  fine. 

La  mise  à  nu  du  bord  postérieur  du  rein  montre  : 

1°  Que  l'eilrémilé  inférieure  de  ce  bord  postérieur  est  solidemenl 
flxè  à  la  paroi  postérieure  de  l'abdomen  par  un  gros  tractus  fibreux 
très  court,  large  d'un  centimètre  environ,  hautd'un  centimètre  et  demi; 

2"  Que  l'extrémité  supérieure  du  rein  esl  fortcmenl  coudée  en 
avant;  le  rein  est  replié  sur  lui-même  k  angle  droit  el  il  esl  trës  dif- 
Ucile de  prendre  el  de  ramener  à  sa  position  normale  celle  eslréuiité 
supérieure. 

11  y  a  à  la  fois  bascule  du  rein  tout  entier  autour  de  la  cicatrice 
fibreuse  inférieure  comme  centre  et,  de  plus,  coudure  brusque  au 
milieu  de  l'organe,  véritable  antéversion  avec  antéflexion. 

Le  rein  étant  fixé  par  un  aide,  j'avive  par  décortication  de  In  cap- 
sule la  partie  supérieure  da  bord  postérieur  sur  une  hauteur  de  3  i 
4  centimètres  et  je  place  les  sutures  : 

A.  Deux  sutures  maintiennent  la  partie  supéiicnre  de  l'avivement 
contre  la  douiième  côte  en  passant  dans  le  périoste  (soie  de  Czerny 
n.2). 

B.  Deux  autres  sutures  analogues  unissent  la  partie  inférieure  de 
l'avivement  aux  plans  libreux  de  la  paroi. 

C.  Deux  dernières  sutures  au  niveau  de  la  partie  moyenne  de 
l'avivement. 

En  somme  six  sutures  (trois  de  chaque  cOtè,  passant  dans  la  nap- 
sule  jusqu'aux  bords  de  la  surface  décortiquée)  maintiennent  le  bord 
postérieur  du  rein  contre  la  paroi  lombaire. 

D.  Sutures  de  l'enveloppe  celluleuse  du  rein  et  des  plans  fibreux. 
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E.  Sutures  de  la  peau  au  crin  de  Florence.  Un  drain  est  placé  à 
l'angle  inférieur  de  la  ligne  de  suture  pour  éviter  la  formation  d*aa 
hématome.  Pansement  iodoformé. 

Le  surlendemain,  3  septembre,  je  fais  un  pansement  pour  enlever 
le  drain.  La  réunion  est  parfaite.  Le  10  septembre,  2*  pansement. 
Les  sutures  sont  enlevées,  réunion  complète. 

La  malade  quitte  Thôpital  le  12  septembre,  onze  jours  pleins  après 
l'opération,  mais  je  lui  recommande  de  garder  le  repos  absolu  au  lit 
jusqu'à  la  fin  du  mois. 

Depuis  le  jour  de  l'opération,  il  n'y  avait  pas  eu  la  moindre  don- 
leur  rénale. 

Le  20  novembre,  près  de  trois  mois  après  l'opération,  la  malade 
alla  voir  à  la  Charité  M.  le  D'  Vaquez  qui  eut  encore  l'obligeance  de 
me  donner  celte  note  : 

«  Comme  aspect  général,  la  malade  a  peu  changé;  cependant 
l'amaigrissement  semble  moins  marqué,  le  visage  est  plus  calme,  les 
yeux  ne  présentent  plus  la  môme  saillie  ni  la  même  fixité  ;  on  ne 
constate  pas  non  plus  les  mêmes  battements  des  artères. 

Le  caractère  de  la  malade  est  resté  aussi  irritable,  l'appétit  fait 
encore  défaut,  mais  les  phénomènes  de  dilatation  et  de  parésie  gas- 
tro-colique sont  moins  marqués. 

Le  tremblement  a  complètement  disparu.  Le  pouls  reste  à  108-110 
la  pression  artérielle  s'est  un  peu  relevée,  elle  atteint  13  centimètres. 
En  même  temps  les  phénomènes  dus  à  la  dilatation  artérielle  se  sont 
presque  absolument  effacés  ;  nous  avons  dit  que  l'on  ne  constatait 
plus  les  battements  exagérés  des  artères,  de  même  les  palpitations 
se  sont  atténuées.  On  ne  constate  plus  de  traces  de  la  dilatation  aor- 
tique  ni  de  surélévation  de  la  sous-clavière.  Le  tracé  du  cœur  est 
normal.  Nous  conseillons  de  continuer  la  médication  par  l'hydro- 
thérapie et  les  courants  continus.  » 

M.  Walther  a  revu  lamaladeponr  la  dernière  fois  le  31  janvier  1893, 
cinq  mois  après  l'opération. 

L'état  général  s'est  encore  amélioré.  Il  n'y  a  presque  plus  de 
palpitations;  l'appétit  revient  un  peu,  mais  irrégulièrement.  La  ma- 
lade a  un  peu  engraissé.  Elle  souffre  toujours  par  instants  de  son 
éventration  que  la  ceinture  ne  parvient  pas  à  bien  maintenir.  Mais 
la  douleur  rénale  n'a  jamais  reparu. 

A  l'exploration,  on  sent  très  facilement  le  rein  maintenu  sur  toute 
sa  hauteur  contre  la  paroi  abdominale  postérieure  jusqu'à  l'angle 
costo-vertébral  et  solidement  immobilisé  dans  sa  position. 

Pour  résumer  en  quelques  mots  cette  longue  observation,  on  peut 
la  diviser  en  deux  périodes  bien  distinctes. 

i^  Rein  mobile  douloureux.  Néphropexie  (18  septembre  1889). 
Guérison,  disparition  complète  de  la  douleur  rénale  pendant  dix* 
sept  mois. 

2<*  Chute,  au  mois  de  février  1891.  Douleur  immédiate  revenant 
par  crises  de  plus  en  plus  intenses  qui  finissent  par  motiver  une  nou- 
velle intervention. 
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Le  1"  septembre  1892,  opération  au  coors  de  laquelle  on  trouve 
non  pas  un  déplacement  véritable  du  rein,  mais  une  bascule  en  avant 
de  l'organe  solidement  maintenn  à  son  extrémité  inférieure  par  une 
épaisse  cicatrice  libreuse.  De  pins,  anté/lexvm  très  accusée.  Fixation 
de  l'extrémité  supérieure  du  reio  à  la  douzième  cùte  et  anx  plans 
flbreox  de  la  paroi. 

Depuis  l'opération,  dispaiition  de  la  douleur  rénale  et  des  troubles 
nerveux  cardio-vasculaires  qni  s'étaient  développés  depuis  l'appari.- 
tion  des  crises  douloureuses. 

L'observation  communiquëe  par  H.  Walther  présente,  vous  le  voyez, 
un  indiscDtable  intérât.  Elle  a  d'abord  le  mérite  d'être  exceptionnelle 
et  peut-être  unique.  Je  ne  connais,  pour  ma  part,  aucun  exemple 
d'antélleiion  du  rein,  et,  dans  les  travaux  les  plus  récents  consacrés 
à  l'étude  de  la  néphropexie,  il  n'est  pas  fait  mention  d'une  semblable 
déformation. Le  mécanisme  de  la  tlenionestàaontourdi^e  d'attention. 

Suivant  la  remarque  de  M.  Walther,  pour  que  le  rein  puisse  se  cuu- 
der  à  angle  droit,  il  faut  évidemment  un  concours  de  circonstances 
particulières,  et  la  possibilité  de  la  coudure  après  néphropexie  n'est 
admissible  que  si  le  rein,  solidement  amarré  pai'  sa  moitié  inférieure, 
se  trouve,  dans  sa  partie  supérieure,  libre  de  toute  adhérence.  11 
bascule  alors  tout  entier  en  avant,  et,  peu  à  peu,  sans  doute,  se 
couche  au  niveau  du  bile.  L'antéversion  en  effet  peut  se  faire  brus- 
quement, mais  l'antéflexion  ne  saurait  s'établir  que  proi^ressi  veine  ni. 
Dans  l'observation  de  M.  Walther,  il  est  vraisemblable  que  les  choses 
se  sont  ainsi  passées.  Au  moment  de  la  chute,  le  rein  a  été  brusque- 
ment projeté  en  avant,  et  comme  il  était  très  solidement  tlxépar  son 
extrémité  inférieure  pendant  que  son  autre  extrémité  n'était  retenue 
que  par  de  faibles  adhérences,  les  conditions  d'une  anlëversion  avec 
antéflexioD  consécutive  se  trouvaient  ainsi  très  bien  réalisées. 

Ce  n'est  pas  seulement  au  point  de  vue  spécial  de  l'antéflexion 
rénale  et  de  son  mécanisme  que  l'observation  de  M.  Walther  mérite 
d'être  retenue:  cliniquement  pariant,  elle  est  -^n  effet  un  spécimen 
fort  curieux  des  variétés  symptomatiques  singulières  qu'on  peut  ob- 
server chez  les  déséquilibrés  du  ventre,  lille  prouverait  donc  une  fois 
de  plus  que  la  népbroptose  n'est  qu'un  épiphénoinène  de  l'cnlérop- 
tose  et  que  l'entéroptose  comme  la  népbroptose  ne  sont  que  les  ex- 
pressions localisées  d'une  affection  «éuérale.  C'est  là  du  reste  une 
vérité  maintenant  bien  établie  et  dont  on  doit  toujours  s'inspirer  sous 
peine  d'infliger  aux  malades  de  cette  catégorie  des  opérations  parfai- 
tement inutiles.  Aussi  bien  que  les  médecins,  nous  savons  que  les 
ressources  de  la  thérapeutique  sont  ici  considérables  et  que  chez 
□ombre  de  néphroptosées,  toutes  plus  ou  moins  nerveuses,  dyspepti- 
ques et  neurasthéniques,  uu  traitementmédical  approprié,  le  massage 
et  la  ceinture  donnent  souvent  des  résultats  merveilleux.  Aussi 
voyons-nous  des  chirurgiens  comme  t.  Israôl  (1 J,  très  versés  dans  la 
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chirurgie  rénale,  ne  troaver  en  dix  ans  que  quatre  cas  justiciables  de 
]a  néphropexie.  xMa  pratique  a  plus  d'une  analogie  avec  la  précédente, 
car  depuis  le  même  laps  de  temps  j'ai  vu  bien  des  reins  flottants  et 
six  fois  seulement  j'ai  cru  nécessaire  de  les  fixer.  Mais,  cette  conces- 
sion étant  faite,  et  je  crois  difQcile  de  la  faire  plus  complète,  je  me 
sens  en  vériti^  fort  à  Taise  pour  critiquer  les  revendications  trop  ex- 
clusives de  la  thérapeutique  médicale. 

Si  l'on  croyait  par  exemple  M.  Glénard  (1),  la  néphropexie  n'anrait 
pour  ainsi  dire  plus  jamais  raison  d'être,  car  d'après  lui  a  la  préten- 
due maladie  du  rein  mobile  n'est  pas  causée  par  la  mobilité  du  rein. 
Si  le  rein  provoque  par  lui-même  des  symptômes,  c'est  qu'il  est  en 
même  temps  malade  et  ces  symptômes  diffèrent  alors  de  ceux  atU^i- 
bués  jusqu'ici  à  sa  mobilité  [».  Or  l'exagération  est  ici  manifeste  et  la 
malade  de  M.  Walther  suffirait  à  le  démontrer.  Peu  d'observations 
prouvent  en  effet  plus  nettement,  qu'au  milieu  des  troubles  si  variés 
dont  souffrent  les  néphroptosées,  le  symptôme  douleur  par  mobilité 
anormale  du  rein  peut  avoir  une  suprématie  non  douteuse;  puis  par 
lui-même,  au  plus  haut  chef,  résister  obstinément  à  la  thérapeutique 
médicale  la  mieux  dirigée  et  nécessiter  une  intervention  directe  dont 
les  résultats  thérapeutiques  ne  sont  pas  un  instant  contestables.     D. 

Atrophie  du  testicule  droit  consécutive  h  une  contusion  du 
testicule  (orchite  traumatique).  [Société  de  chirurgie  de  Paris).  — 
M.  MoNOD  présente  un  jeune  garçon,  âgé  de  14  an^,  atteint  d'une 
atrophie  du  testicule  survenue  dans  les  circonstances  suivantes  : 

En  octobre  1893,  ce  petit  garçon  fait  une  chute  dans  un  escalier; 
la  cuisse  porte  sur  le  bord  d'une  marche  par  sa  face  interne  et  est 
violemment  contusionnée;  les  bourses  sont  comprimées  dans  le  choc. 

La  douleur  immédiate  est  peu  intense,  mais  elle  apparaît  trois  ou 
quatre  heures  après  sur  le  testicule  droit;  elle  va  croissant  et  devient 
vite  intolérable, 

Dans  l'espace  de  quelques  heures,  la  bourse  devient  volumineuse, 
grosse  comme  un  œuf  de  poule. 

Pendant  cinq  jours,  la  douleur  reste  vive  et  le  gonflement  consi- 
dérable. Aucune  réaction  fébrile  appréciable. 

Le  cinquième  jour,  la  douleur  s'amende  progressivement;  huit 
jours  après  elle  a  complètement  disparu.  Le  gonflement  delà  bourse 
reste  stationnaire  puis  diminue.  Le  testicule  devient  distinct  et  l'on 
constate  qu'il  s'atrophie  peu  à  peu. 

Depuis  quatre  mois,  il  est  dans  l'état  où  il  est  aujourd'hui. 

Réduit  au  volume  d'une  petite  noisette,  il  est  dur,  résistant.  L'épi- 
didyme  ne  peut  être  distingué  de  la  glande.  La  sensation  tesliculaire 
n'est  pas  abolie,  mais  très  notablement  diminuée. 

Le  scrotum  est  fortement  rétracté  à  droite. 

Le  malade  n'éprouve  ni  douleur  ni  gêne. 

Bien  qu'il  n'ait  pas  assisté  à  l'évolution  des  accidents,  M.  Monod 

(i)  Glénard,  BuU.de  la  Soc,  méd.des  /loptV.,  séance  du  22  décembre  1893. 
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-:-  d'après  le  récit  très  net  du  malade,  en  l'absence  de  tout  antécédent 
personnel  ou  héréditaire  de  tuberculose  ou  de  syphilis,  en  l'absence 
aussi  d'une  atteinte  d'oreillons  chez  le  sujet  lui-même  ou  dans  «sa 
famille  à  l'époque  du  traumatisme  —  croit  qu'il  est  permis  de  con- 
clure ici  à  l'existence  d'une  atrophie  du  testicule  succédant  à  uno 
contusion,  —  exemple  rare  d'orchite  traumatique  vraie.  D. 


VARIÉTÉS 


La  maladie  du  tsar  Alexandre  III. 

Nous  reproduisons  à  titre  de  document  les  pièces  ci-des- 
sous : 

Diagnostic  de  la  maladie  de  S.  M.  l'empereur  Alexandre 
Alexandrovitch  ayant  amené  le  décès  de  Sa  Majesté. 

Néphrite  interstitielle  chronique  suivie  de  lésions  du  cœur 
et  des  vaisseaux,  infarctus  hémorragique  au  poumon  gauche 
suivi  de  pneumonie. 

Signé  :  le  21  octobre  1894,  par  MM.  les  professeurs  Leyden  et  Zakha- 
rine,  le  chirurgien  honoraire  de  la  cour  Hirsch,  le  professeur  Popof 
et  le  chirurgien  honoraire  de  la  cour  Véliaminof. 

Contresigné  par  le  ministre  de  la  cour  impériale,  comte  Voroiitsof- 
Dachkof. 

ProcèS'Verbal  de  V autopsie  de  feu  t empereur  Alexandre  III, 

L*an  mil  huit  cent  quatre-vingt-quatorze,  dans  la  journée  du 
22  octobre,  à  sept  heures  et  demie  du  soir,  nous  soussignés, 
procédant  à  Tembaumement  d  u  corps  de  feu  Tempereur  Alexan- 
dre Alexandrovitch,  avons  constaté  les  altérations  suivantes  : 

Œdème  considérable  du  tissu  sous-cutané  des  jambes  et 
taches  rougeâtres  sur  le  genou  gauche.  La  cavité  de  la  plèvre 
gauche  contenait  200  centimètres  cubes  de  liquide  séreux 
coloré  en  rouge;  dans  la  cavité  de  la  plèvre  droite  il  y  avait 
50  centimètres  cubes  du  môme  liquide.  Le  sommet  du  poumon 
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droit  porte  une  cicatrice  fibreuse  de  data  ancienne,  le  poomon 
droit  est  œdémateux.  Le  lobe  sopériear  du  ponmon  ganche  est 
légèrement  œdémateux  et  il  y  a  un  infarctus  hémorragiqiLe 
dans  le  lobe  inférieur,  très  rempli  de  sang  et  contenant  fort 
peu  d'air.  L*infarctus  hémorragique  se  trouve  sur  le  bord  su- 
périeur du  lobe  inférieur  du  poumon  gauche  et  présente,  à  la 
section,  la  forme  d'un  triangle  d'un  centimètre  et  demi  de  hau- 
teur et  d'un  centimètre  de  largeur.  La  cavité  du  péricarde  con- 
tenait 30  centimètres  cubes  de  liquide  séreux  de  teinte  rouge. 

Le  volume  du  cœur  est  considérablement  augmenté.  Le  dia- 
mètre vertical  est  de  17  centimètres,  le  diamètre  horizontal  de 
18  centimètres;  le  tissu  subséreux  contient  une  grande  quan- 
tité de  tissu  graisseux  {Lipomaiosis  cordis).  Le  cœur  se  -trouve 
daps  un  état  de  diastole  légère.  La  cavité  gauche  est  agrandie 
et  la  paroi  du  ventricule  gauche  est  épaissie  (elle  a  2  cent,  f  i 
d'épaisseur).  La  musculature  du  ventricule  gauche  est  pâle, 
flasque  et  de  teinte  jaunâtre  {Degeneratio  adipasa  myoc&rdu,. 
Dans  le  ventricule  droit,  la  paroi  musculeuse  est  amincie 
(6  millimètres)  et  a  la  même  teinte  jaunâtre.  L'appareil  valvu- 
laire  est  dans  un  état  complètement  normal. 

La  cavité  abdominale  contenait  environ  SOO  centimètres  cubes 
de  liquide  séreux.  L'estomac  et  les  intestins  contenaient  une 
grande  quantité  de  gaz.  Le  volume  du  foie  est  un  peu  agrandi, 
et  cet  organe  est  très  pléthorique.  Les  reins  ont  les  dimen- 
sions suivantes  :  le  gauche,  16  centimètres  de  longueur,  7  cen- 
timètres de  largeur  et  4  centimètres  d'épaisseur;  le  droit, 
15  centimètres  de  longiieur,  6,5  centimètres  de  largeur  et 
4  centimètres  d'épaisseur.  La  capsule  du  rein  est  d'épaisseur 
normale  et  se  détache  facilement.  La  surface  des  reins  est  lé- 
gèrement granuleuse,  de  couleur  rouge  foncé  ;  la  densité  des 
reins  est  insignifiante.  La  substance  corticale  des  reins  est 
amoindrie  (de  6  à  7  millimètres)  et  de  teinte  jaunâtre  ;  la  sub- 
stance médullaire  est  de  couleur  rouge  ïonné.^yepkritisinienti- 
tialis  cum  atrophia  subsiantiva  cariicalis  renum  granuhsa,)  De 
plus,  on  a  trouvé  dans  le  rein  gauche  un  kyste  séreux  de  3  mil- 
limètres de  diamètre. 

£n  vertu  de  ce  qui  précède,  nous  formulons  l'avis  que  S.  M. 
l'Empereur  Alexandre  Alexandrovitch  a  succombé  à  une  para- 
lysie cardiaque^  précédée  d'une  d^énéreseence  de  la  muscn- 
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lature  du  cœur  hypertrophié  et  d'une  néphrite  interstitielle 
(atrophie  granuleuse  des  reins). 

Signé  :  Lo  conseiUer  d'Etat  actuel,  Jean  Fédorovitch  Klein,  professeur 
ordinaire  émérite  d'anatomie  pathologique  à  TUniversité  impériale 
de  Moscou;  le  conseiller  d'Etat  actuel  Dmitri  Nicolaïéyitch  Zernof, 
professeur  ordinaire  émérite  d'anatomie  normale  à  la  même  Uni- 
versité; le  conseiller  d'Etat  Mitrophane  Alexeïëvitch  Popof,  profes- 
seur ordinaire  d'anatomie  normale  à  l' Université  impériale  de 
Kharkov;  le  conseiller  de  collège  Nicolas  Yladimirovitch  Âltou- 
khov,  professeur  d'anatomie  à  l'Université  impériale  de  Moscou;  le 
conseiller  do  cour  Alexis  Constantinovich  Béloousof,  prosecteur 
d'anatomie  à  l'Université  impériale  de  Kharkov. 

Contresigné  par  le  ministre  de  la  cour  impériale,  comte  Vorontsof- 
Dachkof. 


Autopsie  de  Golbert,  faite  le  7  sept.  1683. 

La  Gazette  des  Hôpitaux  du  23  septembre  publie  la  relation 
de  l'autopsie  du  corps  de  M«'  Golbert  faite  par  le  chirurgien 
Nurel  et  Tembaumeur  Gastelier. 

«  L'extérieur  du  corps  estoît  de  la  couleur  et  de  la  figure 
convenable,  le  parmicule  de  la  graisse  estoit  fort  espais,  la 
couleur,  la  situation  et  la  consistence  des  boyaux  estoit  natu- 
relle, mais  la  graisse  qui  les  environnait,  aussy  bien  que  le 
mézentère,  l'epiploone  et  la  parmicule,  paroissoient  jaunes 
comme  d'une  teinture  empruntée  de  la  bile. 

«  La  couleur  et  la  consistence  de  la  rate  estoient  un  peu  diffé- 
rentes de  celle  qui  appartient  à  cette  partie.  Le  foye  avoit  de 
l'altération  dans  sa  couleur  et  dans  sa  substance,  un  peu  plus 
de  dureté  qu'il  ne  luy  convient.  La  vésicule  du  fiel  qui  luy  est 
attachée  estoit  petite  et  rétressie  par  l'espaisseur  de  ses  mem- 
branes qui  approchoient  du  calleux.  Elle  renfermoit  une  ma- 
tière purulente  aqueuse,  sans  mauvaise  odeur,  et  plusieurs 
petits  corps  solides,  capables,  néanmoins,  de  se  fondre  au  feu, 
dont  une  partie  occupoit  le  col. 

«  En  ouvrant  la  capsule  du  ren  gauche,  dont  la  figure  estoit 
irréguliére,  au  moins  par  embas,  il  est  sorty  une  matière  gri- 
sasù*e,  séreuse  et  purulente.  La  membrane  adipeuse,  espaissie 
et  condensée,  formoit  un  corps  dur  vers  la  partie  supérieure  de 
ce  môme  ren.  Dans  le  ren  ouvert,  on  a  trouvé  à  la  partie  infé- 
rieure occuppée  d'une  pierre,  grosse,  inesgalle,  ayant  une 
saillie  pointue  qui  respondait  au  bassinet,  la  partie  supérieure 
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gastée  par  une  matière  purulente  et  ses  mamelons  pressez  par 
une  pierre  ronde  accompagnée  de  plusieurs  pierretes. 

a  II  y  avoit  au ssy,  dans  l'endroit  de  Turetére  joignant  le  ren, 
une  pierre  grosse  comme  une  médiocre  fève  et,  un  travers  de 
doigt  plus  bas,  il  y  avoit  comme  une  autre  pierre  assez  grosse, 
en  forme  de  croissant,  bouchant,  à  ce  qu'il  semblait,  exactement 
l'uretère. 

<(  Le  rendroit,  beaucoup  plus  petit  qu'il  ne  faut,estoitmaii)ré 
dans  sa  substance  extérieure  et  couvert  de  phlyctènes.  Il  con- 
tenait une  matière  purulente  et  séreuse.  La  teste  de  l'uretère 
estoit  beaucoup  dilatée  par  une  énorme  pierre  en  forme  de 
croissant,  extérieurement  graveleuse,  jaunastre  du  costé  du 
ren  et  persée  depuis  la  partie  qui  regarde  le  ren  jusqu'à  celle 
où  se  trouve  le  vuide  du  croissant. 

ff  La  substance  des  deux  uretères,  dilatée  et  enfermant  des 
pierres,  estoit  calleuse. 

«  La  vésie,  où  Ton  a  trouvé  de  l'urine,  estoit  bien  condition- 
née :  le  pancréas  très  bon. 

V  La  substance  de  Testomach,  très  beau  en  dehors,  estoit 
très  uni  au  dedans.  Il  y  avoit,  du  costé  gauche,  de  petites  mar- 
ques rougeastres,  formées  par  des  vénules  dilatées. 

a  Le  cœur  et  les  poumons  estoient  en  bon  estât.  » 

On  peut  se  demander  quel  avait  été  le  diagnostic  des  chirur- 
giens appelés  à  soigner  Golbert  :  une  lettre  retrouvée  dans  les 
archives  de  M™«  la  princesse  de  Montholon-Sémonville  va  nous 
en  rendre  compte. 

«  Il  soufiroit  de  douleurs  si  violentes,  qu'on  estoit  obligé  de 
le  mettre  dix  fois  par  jour  dans  le  bain,  et  les  médecins,  qui 
nç  connoissoient  point  son  mal,  par  une  ignorance  qui  leur  est 
assez  ordinaire,  ne  luy  faisoient  prendre  que  de  l'eau  de  poulet 
au  lieu  de  luy  donner  de  bonne  nourriture  qui  Teust  mis  au 
moins  en  estât  de  résister  plus  longtemps  à  la  maladie,  qu  on 
a  trouvée  d'une  nature  qu'il  ne  pouvoit  pas  vivre  ni  résister 
longtemps  à  quatre  pierres  qu'on  lui  a  trouvées  dans  le  rein. 
Voilà  la  cause  de  sa  perte.  »  D'  Delefosse. 
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535;  sur  la  solubilité  des  —  ré- 
naux, 638;  cas  de  —  enkysté  de  la 
vessie  extrait  par  la  voie  sacrée, 
652;  —  spontanément  expulsé  de 
l'urèthre,  710;  —  vésical  du  bas- 
fond,  traité  par  la  taille  hypogas- 
trique,  849. 

Cancer.  Adénopathie  sus-clavicu- 
laire  gauche  dans  le  —  du  testicule, 
298  ;  observation  de  —  vésico- 
prostatique  ayant  simulé  un  calcul 
du  rein  gauche,  569  ;  —  de  la  pro- 
state, 840;  —  du  pénis,  915. 

Ganoérine*  La — ,  ptomaine  extraite 
des  urines  dans  le  cancer,  870. 

Cannelle.  Traitement  abortif  de  la 
blennorrhagie  par  l'essence  de  — , 
64. 

Caroinome.  Observation  de  —  du 
rein  gauche,  néphrectomie  trans- 
péritonéale,  295,  296. 

Castration.  La — comme  traitement 
de  l'hypertrophie  de  la  prostate, 
533,  610;  —pour  tuberculose,  914; 
implantation  d'un  testicule  artifi- 
ciel après  —,  914  ;  sur  un  cas  de  — 
pour  tuberculose,  915. 

Cathétérleme.  Le  —  et  l'antisepsie, 
161  ;  —  aseptique,  389. 

Chancre*  Sur  le  rapport  du  —  mou 
et  du  bubon  avec  les  saisons,  537; 
nouvelles  recherches  expérimenta- 
les sur  lestrepto-bacille  du—  mou, 
538;  index  bibliographique,    720. 


Chlore.  Sur  le  —  urinaire,  636,  799. 
Cholestérine.    De   la  —  dans  les 

urines,.  874. 
Cellnles.  Poches  et  —  de  la  vessie, 

841. 

Circoncision.  La  —  chez  les  Juifs 

en  1581,  74;  un  nouvel  instrument 

pour  la  —,  343. 
Clinique.  De  l'espnt  —,  801. 
Cocaïne.  Action  anesthésique  de  la 

—  dans  la  lithotritie,  539. 
Coli-baciUe.  Observation  de  —  dans 

le  sang  d'un  urinaire,  391. 
Coliques  néphrétiques.  De  l'huile 

d'olive  dans  le  traitement  des  —, 

63. 
Cordon.  Un  cas  de  torsion  du  — 

spermatique,  711. 

Corps  caverneux.    Rupture  trau- 
matique  des —,  789  ;  chondrome  des 
—,  898. 
Corps  étrangers.  3  cas  de  —  de 
la  vessie  et  de  Turèthre,  123;  index 
bibliographique,  318,  720;  obser- 
vation de  —  de  la  vessie,  599;  — 
de  l'urèthre  de  nature  insolite,  613 
cas  de  —  dans  la  vessie,  867. 
Cystite.    Étiologie   de   la   —,    63; 
contribution  à  la  prophylaxie  de 
la  —   dite   «  e  cathétérisation  », 
66;  étiologie  de  la  — ,  124;  —  avec 
reins  chirurgicaux,  147;  observa- 
tion de  —  à  coli- bacille  dans  le 
cours  d'une  vulvo-vaginite  chez  une 
fillette,  29 4;  de  la  —  et  de  l'infection 
urinaire,  367;  traitement  de  la  — 
tuberculeuse,  525  ;  origine  des  — , 
529  ;  —  uréthro  —  blennorrhagique 
avec  purpura,  910. 

Cystinurie.  Quatre  cas  do  —,  843. 

Cystocéle.  Opération  de  —  inguinale 
avec  épiplocële,  708. 

Cystoscope.Nouveau— ,51;— ,  147. 

Cystoscopie.  Perfectionnements  à 
la.—,  51 

Cystostomie.  Manuel  opératoire  de 
la  —  sus-pubienne,  64  ;  de  l'adhé- 
rence du  péritoine  à  la  symphyse 
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dans  un  cas  de  ponction  .vésicale 
suivie  de  —  sus-pubienne,  118; 
procédé  pour  pratiquer  la  —,  290  ; 
malade  opéré  par  la  — ,  549  ;  —  sus- 
pubienne  pour  carcinome  de  l'urè- 
thre  chez  la  femme,  615;  la  — 
appliquée  à  la  cure  de  certaines 
fistules  uréthrales,  851  ;  de  la  — 
IH>ur  la  cure  de  fistules  vésico- 
▼aginales,  ^52. 

Gystotomie.  La  recto  —  542. 

Diagnostic.  Des  éléments  de  — 
fournis  par  l'analyse  des  urines, 
183. 

Dterèse.  Influence  du  mercure,  du 
platine  et  de  Targent  sur  la  — , 
392. 

IMmlsIon.  Résultat  remarquable 
dans  un  cas  de  —  -de  rurèthre, 
385. 

Aleotrlsation.  De  T —  de  la  Tessie, 
62. 

MStoetrolysa.  De  V — des  calculs  ori- 
naires,  441;  V —  linéaire  double 
dans  le  traitement  des  rétrécisse- 
ments urétbraox  rebelles  à  la 
dilaUtioo,  850. 

fefttr^r~t*r^*^  Obaerratiaii  d' — du 
scrotum.  362:  osdème  — ique  du 
scnHnmu  693. 

FafliHiaiilINi  ObseiTmûon  d* —  go- 
Docrheique,  381. 

^■■■^■In  Urine  réductrice  dans  1' — , 
418. 

Éipi>  Ca5  d' —  de  sramine^  dans  Pu- 
rèthre  de  lliomaie.  867. 

llipl^adias.  OS(aerTatic*n  d* —  avec 
fente  du  col  de  la  ressie,  3^'?. 

i.  Impermeabiliie  do  Y — 


Té>icaî.  7i*i 

■  ilisjifcki  Df  r —  de  U  vesç»*  :  ««a 
explic.ii::'3  ^ZD\«ryTiir«Lj-ii^,  i*»\  ; 
BOSTeLe  iDeib>ie  de  trûi-en&eiki 
chirarir-ral  de  1" —  de  îa  tcjîSï*, 
43i;  X3i  cas  à' —  de  la  Tfssuf,  tîSL 
IhrSHiyo^».  0^'5'err^D-:>a  àr  —  ùt 
la  ress^e,  lf«i. 

Sur  le   trazieoDK:':   à»  — 


I 


I 


t 
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urinaires,  414  ;  2  —  guéries  ptr 
la  cautérisation  arec  rorétkr.w 
scope,  538  ;  traitement  des  —  péri- 
néalcs  par  la 'résection,  115;  index 
bibliographique,  120  ;  appareil  de 
drainage  pour  les  —  hypogastr.- 
ques,  903. 

Galaool.  Badigeonnages  an  —  daaf 
l'orchite  blennorrfaagique,  8fô. 

Gallobromol'  Sur  Turine  après  1  In- 
gestion du  — ,  416. 

Génitaux  (Ory-)*  iiulex  bibUocra* 
phique.  H,  318,  815;  maladies  des 
—  mâles,  386;  patludogie  des  — 
urinaires  des  yieiOards,  533. 

Glmnd.  Un  cas  de  —  snpplémeataire. 
689. 

G^jeommTim-  Redierdies  sur  la  — 
alimentaire,  611. 

Le  —  en  isédecinf 
120;  le  —,  219;  le  -•  de 
au  service  sanitaire  ds 
LTon,2S4;  du  —  et  de  ses  raiforts 
av^ec  le  processus  blennoix^agîqae, 
450;  coBtribntioii  à  Im  biolofîe  du 
— ^  541;  étude  sur  Ia  bioingîe  du 
—,  160. 

mm&rw^tiB.  Siérili«tîaa  dass  la — 
latente.  839. 

^^pe.  Des  ooBpiicaiîoBi  géaisjo- 
«rinaizes  de  la  — ,  €€3. 
^bmmtmwiB-  Observation  d* —  con- 
gie?tive  dans  un  cas  de  calcal  du 
reân.  523. 

[#!■■!■  pMjfcjilM     Pkùencede 
r—  dass  1  «nae,  €38. 
hèmÊaiftxmÊÊb'  La   paib^xicnie   de 


rfefcfjes-  rénales 
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béante  dans  V —  simple,  783  ;  traite- 
ment chirurgical  de  1'—,  847. 

Hydronéplirose>  Ëtude  clinique  et 
expérimentale  sur  1'—,  41  ;  consi- 
dérations à  propos  d'une  —  inter- 
mittente, 119;  fistule  oblique  pour 
— ,  125  ;  —  avec  atrophie  complète 
du  parenchyme,  125;  observation 
d* —  intermittente,  140  ;  observation 
d' — ,  305  ;  observation  d' —  simulant 
uu  kyste  de  Tovaire,  529. 

Hypospadias.  Contribution  au  trai- 
tement chirurgical  de  l* —  chez  la 
femme,  65;  morphologie  de  1' — 
balanique,  397.  * 

Ichtyol.  Emploi  de  1' —  dans  les 
maladies  de  la  peau,  285;  du  trai- 
tement de  rîiréthrite  blennorrha- 
gique  chez  la  femme  par  V — ,  398. 

Indol.  Sur  la  recherche  de  V — 
dans  l'urine,  871. 

Indlcan.  Sur  la  recherche  de  1' — 
dans  l'urine,  149;  V —  dans  les 
urines  chez  les  enfants,  150,  872. 

Injection.  De  la  technique  des  — 
uréthrales,  432. 

Instruments.  Présentation  d' — ,72. 
quelques  —  nouveaux  ou  perfec- 
tionnés, 210. 

Inversion.  De  1' —  de  la  vessie  et 
de  la  hernie  de  ses  parois  à  travers 
l'urèthre,  408,  500. 

Iode.  Recherche  et  dosage  de  1' — 
dans  Turine,  872. 

Irri^atenr  L' —  laveur  du  D'  Whi- 
teside,  557. 

Liipome.  —  hétéro-plastiques,  125; 

—  du  cordon  spermatiquc,  143. 
Liitliotritie.  Observation  de  —  mor- 
telle, rupture  de  la  vessie,  385  ;  — 
uréthralepour  corps  étranger  de  Tu. 
rèthre,  388  ;  traitement  de  quelques 
variétés  de  calculs  vésicaux  par  la 

—  périnéale,  396;  deux   observa- 
tions de  —,  787. 

Blaladies.  Thérapeutique  des  —  vé- 
nériennes, 907. 

Micro-organisme.  Sur  les  —  de 


Turine    dans  Tétat  de  santé,  874. 

Néoplasme.  Résection  du  sommet 
de  la  vessie  pour  un  —  infiltré, 
594  ;  note  sur  l'autopsie  d'un  cysto- 
tomisé  pour  —  vésical,  690. 

Nèplirectomie.  Influence  de  la  — 
/  sur  la  résistance  des  animaux  aux 
infections  et  aux  empoisonnements, 
121  ;  —  pour  calcul  rénal,  273; 
observation  de  —  transpéritonéale, 
295  ;  —  du  rein  droit,  305  ;  —  pour 
lithiase  rénale,  390;  de  la  —  par 
incision  transversale,  393;  de  la — 

—  par  morcellement,  401  ;  quatre 
cas  de  —  opérés  avec  succès,  612; 

—  pour  calcul,  616;  de  la  —  dans 
les  calculs  ramifiés  du  rein^  918. 

Néplirite.  Un  cas  de  —  syphili- 
tique précoce,  63  ;  des  —  aiguës  et 
chroniques  par  insuffisance  hépa- 
tique, 289;  une  observation  de  — 
dothiénentérique,  700. 

Nèphrolithotomie.  De  la  —  et 
de  l'hémostase  préventive  dans  les 
opérations  sur  le  rein,  454. 

Néphrorraphie.  Opération  de  — 
et  de  néphrectomie,  528. 

Néphrotomie.  Pyonéphrose  et  — , 
444  ;  deux  cas  de  -— ,  603. 

Orohite.  Contribution  à  Tétude  de 
r —  rhumatismale,  306;  les  —  au 
point  de  vue  chirurgical,  610;  — 
blennorrhagique,  909. 

Ostéomalaoie.  Cas  d' —  du  coc- 
cyx, du  sacrum  et  de  la  colonne 
vertébrale,  618. 

Organes.  Leçons  sur  les  maladies 
des  —  urinaires,  61  ;  de  l'absorp- 
tion par  les  —  urinaires,  69;  —gé- 
nital mâle  de  l'orang-outang,  915. 

Paplllome.  Observation  de  —  du 
gland,  382  ;  sur  un  cas  de  —  vési- 
cal, 851. 

Pénis.  Gommes  syphilitiques  du  — , 
288;  nouvelle  méthode  d'amputation 
du  —,  828;  amputation  du— ,844. 

Peptonnrie.  De  la  —,  535;  re- 
cherches des  —  dans  l'urine,  638. 
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Pèrliiretèiite-ObserTatioa  de — ,590. 

Phénols.  Dosage  des  —  dans  les 
urines,  156. 

Phloiidsine.  Le  diabète  produit 
par  la  — ,  817. 

Pliospliatarle.  Notes  sur  la  — ,  474. 

Plomb.  Recherche  du  —  dans  Tu- 
rine,  150. 

Polynrle.  Observation  de  —  ayant 
précédé  de  deux  ans  Tapparition 
d'un  goitre  exophtalmique,  236. 

Pimetioii.  Observation  de  —  vési- 
cale  hypogastrique,  854. 

Prostate.  Index  bibliographique, 
78,  319,  875;  le  rùle  actael  de  la 
chirurgie  dans  Thypertrophie  de  la 
— ,  127;  extirpation  de  la  — ,  390; 
hypertrophie  du  lobe  moyen  de  la 
— ,615:  sarcome  de  la  — ,  616;  de 
Tatrophie  de  la  —,  de  la  castration 
dans  l'hypertrophie  de  la  — ,  721  ; 
hypertrophie  de  la  —  guérie  par  la 
castration,  8*0;  inflammation  de  la 

—,  918. 

Prostatectomie.  Observation  de  — 
sus -pubienne,  5*0. 

Prostatique.  Traitement  d'urgence 
de  la  rétention  d'urine  chei  les 
—,  117  :  de  Faction  calmante  de 
Tantipyrine  chez  les  — ,  188  ;  le  trai- 
tement des  obstacles  —,  525:  des 
opérations  palliatives  chez  les  — , 
539:  traitement  de  l'hypertrophie 
—,  918. 

Prostatlte.  Observation  de  —  ai- 
guë, 285. 

Ptomalne.  Sur  une  —  extraite  de 
Turine  dans  la  grippe,  636. 

Pyèlite.  Observation  de  —,  cystite 
et  héma'^urie,  386. 

Pyèlo-néplirite.  L*  bactériologie 
delà— .612:ob'iervationde— ,91». 

Pyurle.    Du  si^gc   de   la   — ,    390. 

Réaction.  Le  diazo  —  d'Ehrlich,  477. 

Roin-  Du  —  mobile  chez  la  fem- 
me. 70  ;  index  bibliographique. 
78,  319, 876;  recherches  sur  la  fonc- 
tion hémaiolytique  du  —  normal 


et  pathologique,  121;  dégénéres- 
cence amylolde  du  — ,  126  ;  patho- 
logie et  prophylaxie  du  —  mobile, 
136  ;  chirurgie  du  —  et  de  rurcicrc, 
280  ;  observation  de  carcinome  da 

—  gauche,  295  ;  syphilis  fœtale  da 
— ,  398;  contribution  à  Tétude  da 

—  mobile,  464;  une  nouvelle  mé- 
thode de  Texploration  du  rein,  530; 
sur  la  fixation  du  —  dans  le  carré 
des  lombes,  545  ;  calcul  du  — ,  616; 
tumeur  du  —  chez  l'enfant,  616, 
617;  de  la  résection  du  —,  787: 
chirurgie  du  —  et  des  uretères,  842; 
sarcome  primitif  du — ,  M2;  trois 
observations  de  traumatisme  grave 
du  —,905  ;  traitement  du  — chirur- 
gical, 919  ;  pleurésie  et  suppuration 
de  Fatmosphère  cellulo-graissease 
du  —  gauche,  920  ;  élimination  des 
streptocoques  par  les  —.921:  des- 
cription anatomîqne  d'un  cas  de 
symphysie  —  aie  bilatérale,  921  : 
plaie  contuse  du  —  gauche  par 
balle  de  revolver,  926;  sur  un  cas 
d'antiflexion  du  — ,  931. 

Rétention.  Traitement  d'urgence 
de  la  —  d'urine  chez  les  prosta- 
tiques, 117;  —  d'urine  chez  la 
femme,  287. 

Rétrècdssement.  De  l'uréthroto- 
mie  dans  les  —  incurables,  59; 
uréthrite  chronique  et  — ,241,  221; 

traumatique  de  Turèthre  pénien, 

270;  des  —  larges  de  Turèthre, 
282;  deux  cas  de  —  traumatiques 
de  l'urèthre.  287  ;  résection  des  — 
de  rurèthrepérinéal  suivie  de  Taré- 
throplastie  immédiate,  294  ;;ie  trai- 
tement pratique  des  —  de  l'urè- 
thre, 531:  de  la  dilaUtion  inter- 
mittente des  —  de  rorèthre,  614, 
788  ;  de  la  résection  des  —.  689;  du 

—  de  l'urèthre  chez  la  femme.  839. 
Rknaatlans.  Du  —  blennorrhagi- 

que,  785. 
3^^.    Le  —  au   point  de   vue  de 

Tantisepeie  urinsire,  71. 
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Sarcome*  Observation  de  —  du 
rein  chez  un  enfant,  631 ,  924  ;  —  pri- 
mitif du  rein,  842. 

Sorotmn-  Eléphantiasis  du  — ,  362. 

Sécrétion.  Note  sur  la  —  urinaire 
dans  un  cas  d'ostéoarthropathio 
h^pertrophiante,  109. 

Sédiments.  Examen  microscopique 
des  —  urinaires,  149;  méthode  de 
coloration  des  —  urinaires,  416. 

Sonde.  Un  appareil  simple  pour  la 
stérilisation  des  — ,  106. 

Bpermatorrhée.  De  la  —  et  l'hyper- 
trophie commençante  de  la  pro~ 
State,  788. 

Spermato-cystite.  Observation  de 

—  d'origine  blennorrhagique,  548. 
Stérilisation.  Un  appareil  simple 

pour  la  —  des  sondes,  106  ;  de  la 

—  des  sondes,  600. 

Sucre.  Sur  le  —  dans  les  urines  des 
femmes  enceintes,  150;  sur  Tin- 
dican  dans  la  recherche  du  — 
urinaire,  477. 

Symphyséotomie.  La — dans  l'extir- 
pation des  tumeurs  vésicales,  116. 

Syphilis.  Le  «  gros  mal  »  du  moyen 
âge  et  la  —  actuelle,  114;  des  in- 
jections mercurielles  dans  le  trai- 
ment  de  la  — ,  289  ;  —  fœtale  de 
rein,  398. 

Taille.  Observation  de  —  hypogas- 
trique  et  suture  immédiate  de  la 
vessie,  115;  procédé  de  —  pubio- 
hypogastrique,  374;  de  la  suture 
totale  de  la  vessie  après  la  —  hy- 
pogastrique,   396;  observation  de 

—  hypogastrique  avec  suture  de 
la  vessie,  533  ;  —  hypogastrique 
pour  corps  étranger,  533;  obser- 
vation de  —  hypogastrique,  537  ; 
sur  la  technique  de  la  —  hypogas- 
trique, 552  ;  cas  de  —  hypogastri- 
que par  hëmorrhagie  vésicale, 
615  ;  deux  observations  de  —  hy- 
pogastrique suivies  de  suturé  im- 
médiate do  la  vessie,  628  ;  —  hypo- 
gastrique avec  suture  de  la  vessie 


et    sans   sonde   à    demeure,  841. 

Testicule.  Index  bibliographique 
159,  478,  877  ;  altération  des  —,  à 
l'âge  mûr  et  dans  la  vieillesse,  291  ; 
adénopathie  sus-claviculairé  gau- 
che dans  le  cancer  du — ,  298;  tor- 
sion du  — ,  530  ;  atrophie  du  — ,936. 

Thèses.  —  sur  les  voies  urinaires 
Bordeaux,  79;  Paris,  79,  158,  400, 
640;  Lyon,  79,   158,  400. 

Toxique.  Principes — de  l'urine,  869. 

Tuberculose.  Rapports  de  la  — 
génitale  chez  Thomme  avec  les, 
autres  manifestations  tubercu- 
leuses, 112;  acide  lactique  dans  la 

—  vésicale,  124;  sur  la  recherche 
du  bacille  de  la — dans  l'urine,  475. 

Tumeur.  —  de  la  vessie,  2;  la  sym- 
physéotomie dans  l'extirpation  des 

—  vésicales,  116;  les  —  do  la  ves- 
sie, 128;  Bonvelles  pinces  à  — , 
266;  ablation  chirurgicale  des  — 
de  la  vessie,  286;  —  carcinoma- 
teuse  du  rein  gauche,  384;  obser- 
vation de  I —  maligne  de  la  pros- 
tate,-791  ;  —  de  la  vessie,  840;  cas 
de  —  volumineuse  vésicale,  861. 

Tyroslne.  Cristaux  de  —  dans  l'u- 
rine d'un  diabétique,  844. 

Urée.  Index   bibliographique,   459. 

Urémie.  Péricardite  —  ique,  122; 
index  bibliographique,  159,  478. 
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